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1. INTRODUCCIÓN  
 Los implantes dentales se han convertido en una opción de 
tratamiento ampliamente utilizada para reemplazar los dientes ausentes. 
Este tratamiento implantológico se ha ido desarrollando en los últimos 45 
años. El éxito del tratamiento con implantes dentales está directamente 
relacionado con la evaluación del paciente y una buena planificación. La 
mayoría de los criterios de éxito en la implantología se basa en el plan de 
tratamiento prequirúrgico1-4. 
 
 En un principio, los implantes dentales eran colocados donde 
estaba presente la mayor cantidad de hueso, con menos atención a la 
colocación de la restauración final definitiva 3,5. Hoy en día, se requiere una 
colocación precisa para lograr el mejor resultado funcional y estético. Dado 
que la cavidad oral es un espacio relativamente restringido, un alto grado 
de precisión en la colocación del implante es muy importante para el éxito 
de la prótesis 3. 
 
 En los últimos años, la evolución de la implantología ha estado 
relacionado con la tecnología digital, cuyo enfoque principal ha sido la 
investigación de técnicas menos invasivas y más predecibles que resulten 
en tiempos de tratamientos reducidos 2,6. 
 
1.1.OSTEOINTEGRACIÓN 
La osteointegración de los implantes dentales es el requisito más 
importante para las restauraciones con implantes, mientras que la 
colocación óptima del implante es fundamental para el éxito estético y 
funcional de dichas restauraciones. La inserción desfavorable del implante 
puede provocar efectos adversos sobre la osteointegración, la 
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predictibilidad a largo plazo, el éxito y los resultados estéticos de las 
prótesis 5. 
 
1.1.1.Definición de osteointegración  
El concepto de osteointegración fue definido por Branemark en 
1969, como la conexión firme, directa y duradera entre el hueso vivo con 
capacidad de remodelación y la superficie del implante sometida a carga, 
sin la interposición de tejido fibroso 7. Desde un punto de vista conceptual 
la osteointegración supone la curación de la herida quirúrgica sin residuos 
cicatriciales o reacciones de cuerpo extraño 7-8. 
 
Si el implante permanece estable, ese espacio será rellenado por 
hueso nuevo tras un proceso de osteogénesis intramembranosa.  En el cual 
nuevas células se encargarán de transformar el coágulo y hueso dañado en 
matriz ósea que posteriormente será calcificada y finalmente reestructurada 
por el estímulo de la carga masticatoria hasta alcanzar la disposición de 
hueso lamelar maduro. La unión final entre el hueso y la superficie de 
titanio culmina en un estrato de proteínas y glúcidos.  Hay que tener en 
cuenta que el remodelado óseo es activado inmediatamente o días después 
de que se produzca el trauma quirúrgico en el hueso (Figura 1) 8-9.  
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Figura 1. Proceso secuencial osteointegración.9 
 
1.1.2.Histología de la osteointegración  
  Dentro del proceso de osteointegración, podemos diferenciar: 
 
  La primera fase u osteoconducción consiste en la migración de 
células osteogénicas diferenciadas a la superficie del implante a través de 
un andamiaje temporal de tejido conectivo. La migración celular se 
produce sobre el coágulo de fibrina y se detiene cuando empiezan a formar 
la matriz ósea. El diseño del implante influye en el fenómeno de 
osteoconducción mediante el mantenimiento del andamiaje a través del 
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cual llegan las células. A superficies rugosas tridimensionales, el 
mecanismo de adhesión y la disposición es en forma de red, en cambio en 
las superficies lisas es paralela a la superficie. El incremento de la 
superficie por tratamiento de ácido y arenado aumenta el área para la 
fijación de la fibrina y colonización de los osteoblastos. La composición 
química de la superficie de los implantes también aumenta la absorción y 
retención de macromoléculas del medio biológico, potenciando la 
osteoconducción (Figura 2) 8-10. 
 
La segunda fase, osteogénesis o formación de hueso nuevo, consiste 
en una interfase de matriz mineralizada que se deposita en la superficie del 
implante. Las células osteogénicas diferenciadas, a su llegada, segregan 
inicialmente una matriz orgánica sin colágeno que proporciona zonas de 
nucleación para su posterior mineralización con calcio y fósforo 8-10.  
 
En esta fase aumenta la secreción de osteopontina y sialoproteína 
ósea. El periodo de mayor riesgo para los implantes es el comprendido 
entre la segunda y la cuarta semana después de su colocación. En este 
periodo decrece temporalmente la estabilidad primaria lograda mediante el 
atornillado al hueso, porque los osteoclastos comienzan el proceso de 
reabsorción ósea. La etapa de formación del nuevo hueso en el que los 
osteoblastos aportan nuevos contactos óseos no está lo suficientemente 
avanzada para proveer al implante de gran estabilidad secundaria o 
bioestabilidad 8-10.  
 
La tercera fase, o de remodelación ósea, ocurre a partir del tercer 
mes, con la aparición de osteoclastos y estructuras vasculares que nutren y 
son acompañadas de células perivasculares que rellenan la matriz orgánica, 
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con láminas concéntricas de hueso, lo que da lugar a las osteonas. Es un 
proceso muy importante en la estabilidad a largo plazo del fenómeno de 
osteointegración (Figura 2) 8-11. 
 
 
Figura 2. Proceso de osteointegración.8 
 
Misch 8, establece diferentes tiempos de osteointegración 
dependiendo de la calidad del hueso, así para el hueso tipo D1 este tiempo 
es de 4 meses; para el D2 es de 4 meses de osteointegración y 2 de carga 
progresiva; para D3 el periodo de osteointegración es de 10 meses y para el 
D4 es de 12 meses. En la actualidad los periodos de oseointegración de los 
implantes han disminuido considerablemente gracias a las nuevas 
superficies de implantes (Tabla 1) 8. 
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Tabla 1. Esquema de la clasificación de Misch de densidad ósea.8 
 
 
1.1.3. Estabilidad primaria 
 El factor más crítico en el éxito de la osteointegración de los 
implantes dentales es la presencia de estabilidad primaria dentro del hueso 
en el momento de la inserción. Ésta proviene principalmente del diseño del 
implante, creando resistencia mecánica con el hueso compacto. Esto causa 
una deformación elástica, microfracturas y sobretodo compresión y rotura 
de los vasos, resultando en necrosis avascular. El hueso desvitalizado 









    D1    
Cortical densa Zona anterior mandibular 
    D2 
Cortical porosa y  
trabéculas 
Zona anterior mandibular, 
posterior mandibular y anterior 
maxilar 
D3 
Cortical porosa (delgada) 
y trabéculas finas 
Zona anterior maxilar, 
posterior maxilar y posterior 
mandibular 
D4 
Trabéculas finas Maxilar posterior 
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 La revisión de la literatura y la experiencia clínica acumulada ha 
demostrado que existe una correlación positiva entre la estabilidad primaria 
de los implantes y la densidad ósea de la localización del lecho implantario 
13-15. La calidad del hueso incluye los aspectos estructurales o histológicos, 
así como los aspectos fisiológicos o funcionales del tejido óseo y el grado 
de mineralización. La estabilidad de los implantes debe ser cuidadosamente 
conseguida. Hoy en día, los avances tecnológicos han impulsado el 
desarrollo de sistemas de implantes diseñados con una estructura anatómica 
de doble rosca, con capacidad autoroscante, así como superficie rugosa 
para favorecer la osteointegración 13. Además una buena estabilidad 
también va a depender del procedimiento quirúrgico utilizado 13-15. 
 
La estabilidad primaria se define como la resistencia y rigidez de la 
unión hueso-implante antes de producirse la osteointegración. Es la unión 
mecánica entre hueso e implante y se produce en el momento de la 
colocación. Se considera una necesidad mecánica para evitar el 
micromovimiento inicial en la interfase hueso-implante 16. En cambio, la 
estabilidad secundaria se define como la unión de hueso-implante una vez 
haya finalizado el proceso de osteointegración, estando relacionada con el 
éxito del tratamiento con implantes 17. 
 
La estabilidad primaria es el primer requisito para la secundaria, que 
conlleva a una buena cicatrización del hueso. Por otro lado, la estabilidad 
secundaria ofrece equilibrio biológico a través de la regeneración ósea y la 
remodelación. Se obtiene cuando los espacios han sido rellenados, el hueso 
primario ha madurado y las zonas de contacto entre el hueso cortical y las 
espiras del implante se han remodelado. Sin embargo, la primaria dicta el 
tiempo de carga funcional 9. 
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Existen varias maneras de medir el grado de estabilidad de un 
implante en el momento de su inserción. Las tres más utilizadas son: el 





1.1.4.Torque de inserción 
La calidad ósea se valora en el momento de la cirugía de modo 
subjetivo en función de la resistencia ósea al fresado y de acuerdo a la 
clasificación de Lekholm y Zarb 19. Y más recientemente la clasificación de 
Cavallaro y Greestein 20. 
 
 En las declaraciones del 5º Consenso de International Team of 
Implantology (ITI), postulan como requisito de estabilidad primaria un 
torque de inserción ≥ 20 a 45 Ncm en rehabilitaciones de coronas unitarias 
y en desdentados totales, ya bien con prótesis fija o sobredentadura, un 
torque > 30 Ncm 21. El torque de inserción excesivo puede causar un 
posible desgaste en la superficie del implante. Además puede reducir el 
hueso crestal en contacto con el implante en las primeras etapas de 
curación 21-24. 
 
  Existe un sistema del análisis del torque de resistencia al corte 
llamado Osseocare® (Nobel Biocare AB, Gothenburg, Suecia) consiste en 
una unidad rotatoria quirúrgica diseñada para la colocación de implantes 
dentales, que permite la determinación del torque de inserción en tres 
niveles: 20N, 32 N y 45N.   En el sistema se mide la energía (J/mm3) que 
necesita un motor eléctrico para cortar un determinado volumen de hueso. 
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Ofrece una medición más objetiva de la densidad ósea que la evaluación 
clínica del cirujano sobre la calidad ósea 25.  
 
1.1.5. Sistema de percusión 
Los test de vibración o test de percusión son un sistema básico 
mediante la percusión con un instrumento, de modo similar a un diente.  
Este método no es viable pues se basa en criterios subjetivos pues para el 
oído humano es imposible distinguir la amplitud del tono producido 26-28. 
 
  Periotest® (Siemens Medical Systems Inc, Charlotte, Nc) es un 
sistema de percusión diseñado por los alemanes Schulte y cols. en 1983 con 
el objetivo de medir la movilidad dental 27. Este sistema está formado por 
una punta metálica con un peso de 8 gramos que se desplaza con 
movimiento de vaivén a una velocidad determinada. Durante el proceso de 
medición, el implante es golpeado automáticamente 16 veces (4 veces por 
segundo) por el percutor de la pieza de mano. El valor se establece en una 
escala de –8 a +50 vpt, de modo que un valor negativo indica contacto con 
una superficie dura (osteointegración) y uno positivo con una superficie 
blanda 26-27. El fabricante recomienda que la punta se coloque por el 
examinador separada de la superficie aproximadamente 2 mm 
perpendicular al eje mayor del implante con una angulación sobre la 
superficie a golpear, evitando así que se pueda interponer tejido blando, 
coágulo de sangre o hueso entre el pilar y el implante 26. 
 
1.1.6.Sistema de análisis de frecuencia de resonancia 
  El Ostell® (Integration Diagnostics Ltd, Sävedalen, Suecia) fue 
desarrollado por Meredith en 1994, es un  sistema que permite valorar la 
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estabilidad de un implante al analizar la frecuencia de resonancia, es decir 
analiza una vibración aplicada a dicho implante 29. Este método consiste en 
aplicar una señal sinusoidal de una determinada frecuencia, produciendo la 
vibración del implante en su lecho óseo, de tal forma que a medida que 
aumentamos la frecuencia aumenta su vibración, hasta alcanzar un punto en 
el que no sólo deja de aumentar, sino que la vibración comienza a 
disminuir. Este punto de respuesta máximo sería su frecuencia de 
resonancia 29-31. 
 
La compañía fabricante del sistema de AFR® ha desarrollado varias 
generaciones de dicha aparatología para la medición de la estabilidad de los 
implantes dentales como son Osstell Mentor I, Osstell Mentor II y Osstell 
ISQ. Los transductores utilizados se conocen como Smart Pegs. Éste se 
coloca perpendicular a la cresta ósea y se atornilla a un pilar o al implante 
con una fuerza de 10N. Durante la medición, la pieza de mano no debe 
tocar el diente o implante manteniéndose a una distancia de 0,5 a 2,5 mm. 
El paciente debe estar sentado en posición erguida con ausencia de 
contactos entre los dientes de los maxilares superiores e inferiores 29-30. 
 
El aparato traduce la frecuencia de vibración del implante en un 
valor ISQ que es el cociente de estabilidad del implante, y que está dentro 
de una escala de 0 a 100, siendo cien el valor máximo de estabilidad 31. Los 
valores ISQ tienen la siguiente interpretación orientativa:  
o ISQ < 40: alta probabilidad de fracaso    
o ISQ < 49: éxito dudoso    
o ISQ > 49: alta tasa de éxito  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o SQ 60-65: apto para carga inmediata 32. 
 
En el 5º Consenso de ITI, postulan como requisito de la estabilidad 
primaria un cociente de estabilidad del implante (ISQ) ≥ 60 a 65.  en 
rehabilitaciones de coronas unitarias. En cuanto a rehabilitaciones de 
desdentados totales, ISQ ≥ 60 21. 
 
A continuación, se describe los tiempos de cargas en relación al ISQ 
y torque de inserción del implante (Tabla 2) 33.  
 
Tabla 2. Se definen los tipos de carga en implantología según el torque de 
insersión.33 
______________________________________________________ 









Tiempo de colocación de la 
prótesis 
Carga inmediata sin 
contacto oclusal 
< 60 >=45Ncm Antes de 1 semana tras la 
colocación del implante 
Carga inmediata con 
contacto oclusal 
60-65 >= 45 Ncm Antes de 1 semana tras la 
colocación del implante 
Carga precoz > 49 30-45 Ncm Entre la semana 4 y 5 tras 
la colocación del implante 
Carga convencional 
 
< 49 < 30 Ncm A los 3 meses de la 
colocación del implante 
 
 




1.2. CARGA INMEDIATA EN IMPLANTOLOGÍA ORAL 
Actualmente, el desarrollo de nuevas superficies implantarias 
mejoradas, la profundización en el conocimiento de los procesos biológicos 
implicados en la cicatrización ósea periimplantaria, y otros factores como 
la incomodidad y ansiedad del paciente derivadas del tiempo de espera y de 
la necesidad de una segunda cirugía, hicieron que muchos investigadores se 
marcaran como objetivo el intentar acortar al máximo el tiempo de espera 
tras la inserción de los implantes, surgiendo los conceptos de carga precoz 
y carga inmediata de los implantes 10. 
 
En implantología oral, se entiende como carga inmediata la 
colocación de una prótesis definitiva o provisional sobre los implantes, con 
la transmisión integra de las fuerzas oclusales, inmediatamente tras la 
colocación de los implantes o dentro de un breve período 34.  
 
1.2.1.Antecedentes de la Carga Inmediata 
El protocolo quirúrgico en dos fases establecido por Branemark y 
cols. consistía en varios prerrequisitos, entre los que se encontraba 
mantener el implante sin carga durante 3 a 6 meses, lo que convierte el 
tratamiento con implantes en un tratamiento a muy largo plazo. Las razones 
son la reducción del riesgo de infección bacteriana, prevención de la 
migración apical del epitelio oral a lo largo del cuerpo del implante y 
minimización de micromovimientos referidos al implante. Tras este 
procedimiento, es necesario una segunda cirugía para descubrir estos 
implantes y colocar un pilar protésico 8. 
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Lederman 35 en 1979, fue pionero en introducir la carga inmediata 
mediante la utilización de la superficie TPS (superficie chorreada con 
plasma de titanio). Utilizó este tipo de implantes con anclaje bicortical, 
siendo los implantes colocados y cargados en el mismo día, distribuyó 
cuatro implantes intermentonianos ferulizados con una barra y cargados por 
una sobredentadura en el mismo día de la intervención. Siguiendo el mismo 
método, Schroeder demostró histológicamente una unión íntima entre el 
hueso y el implante 35. 
 
En 1990, Schnitman 36 realizó uno de los primeros estudios donde 
comparó implantes cargados de forma inmediata en la mandíbula. Sus 
resultados indicaban que los implantes distales al agujero mentoniano eran 
más susceptibles al fracaso y publicó las primeras recomendaciones para 
incrementar la supervivencia a largo plazo como la disminución del 
micromovimiento durante el periodo de remodelación ósea, que podía 
lograrse con el uso de una prótesis provisional atornillada con un perfecto 
ajuste pasivo que ferulizara todos los implantes 36.  
 
En 1997, Tarnow 37 describe un protocolo de carga inmediata sobre 
maxilar superior edéntulo. Señala factores clínicos que han de ser 
considerados a la hora de plantearse la realización de carga inmediata tales 
como: 
 La estabilidad primaria del implante. 
 Restauraciones provisionales que promuevan la ferulización de los 
implantes y reduzcan el control de las cargas mecánicas aplicadas a 
los implantes. 
 La prevención del movimiento de dichas restauraciones  durante el 
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periodo de cicatrización. 
 El trabajo en equipo si en la carga inmediata colaboran diversos 
profesionales (cirujano, protesista, protésico, periodoncista) 37. 
 
1.2.2. Protocolos de carga implatológica 
 El protocolo de carga previsto debe ser seleccionado teniendo en 
cuenta los parámetros implante-prostodóncico, así como los aspectos 
funcionales, psicosociales, económicos y la preferencia del paciente (Fig. 
3). Los protocolos de carga para los implantes dentales ha sido foco de 
discusión desde el origen de la osteointegración y son muchos los autores 
que han intentado definirlos basándose en criterios clínicos y biológicos. 
Con el fin de unificar los conceptos se muestran a continuación la 
evolución que han seguido los términos con su descripción 12,21. 
 
Las siguientes definiciones para la carga de implantes fueron dadas por 
Aparicio en 2002 en World Congress Consensus Meeting de la Sociedad 
Española de Implantes celebrado en Barcelona: 
 Carga inmediata: La prótesis se une al implante el mismo día de su 
colocación. 
 Carga temprana: La prótesis se une al implante en una segunda fase, 
pero antes del periodo de cicatrización convencional (3-6meses). 
Este tiempo de carga podría ir desde días tras la inserción del 
implante, hasta semanas.   
 Carga convencional: La prótesis se une al implante en un segundo 
procedimiento, de 3 a 6 meses tras la inserción del mismo.  
 Carga tardía: La prótesis se une al implante en un segundo 
procedimiento, posterior al periodo de cicatrización convencional (3 
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a 6 meses) 38. 
 
En el tercer consenso ITI, realizado en 2003 en Gstaad, Suiza, se 
modificaron las definiciones y los conceptos de carga tomaron el siguiente 
significado:  
 Carga inmediata: La restauración se coloca en oclusión con el 
antagonista dentro de las 48 horas tras la inserción del implante.    
 Carga temprana: La restauración se coloca en oclusión con el 
antagonista tras 48 horas de la inserción del implante, pero antes de 
los 3 meses.    
 Carga convencional: La prótesis se une al implante en un segundo 
procedimiento, después de un periodo de cicatrización de 3 a 6 
meses.  
 Carga tardía: La prótesis se une al implante en un segundo 
procedimiento, que tiene lugar después del periodo de cicatrización 
convencional de 3 a 6 meses.  
 Provisionalización inmediata: La restauración se coloca dentro de 
las 48 horas tras la inserción del implante, pero no está en oclusión 
con el antagonista 39. 
 
  En la reunión de consenso de la Asociación Europea de 
Osteointegración celebrada en Zurich, Suiza, en el año 2006, se presentó 
una revisión de los protocolos de carga y se aceptaron las siguientes 
definiciones:  
 Carga inmediata: Una situación en la que la supraestructura es unida 
a los implantes en oclusión con los antagonistas dentro de las 72 
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horas tras la inserción del implante.    
 Carga convencional: Una situación en la que la prótesis es unida a 
los implantes después de un periodo de cicatrización de al menos 3 
meses en mandíbula y 6 meses en maxilar.    
 Carga inmediata funcional e inmediata restauración: La prótesis se 
une al implante dentro de un periodo de 72 horas tras la inserción de 
este y sin contacto oclusal con el antagonista 40. 
 
  Esposito y cols. 34 en 2007 publicaron una actualización de su 
revisión sistemática con diferentes tiempos para cargar los implantes y se 
basaron en las siguientes definiciones: 
 Carga inmediata: Se define como un implante entra en función 
dentro de 1 semana después de su colocación. No se hace distinción 
entre contacto oclusal con el antagonista o no.    
 Carga temprana: Se define como la colocación de un implante en 
función después de 1 semana desde su inserción, pero antes de los 2 
meses de la misma.    
 Carga convencional: Se define como la colocación de un implante 
en función tras 2 meses desde su inserción 34.   
 
Recientemente, en 2014 y según el acuerdo consensuado entre los 13 
países participantes en la 5º conferencia de Consenso de ITI.  Las 
definiciones de los protocolos de carga presentadas por Weber y cols. 21 se 
desarrollaron de la siguiente forma: 
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 Carga inmediata: es anterior a la semana posterior a la colocación 
del implante. 
 Carga temprana: se define entre la semana 1 y 2 meses después de la 
colocación del implante. 
 Carga convencional: se define como mayor de 2 meses después de la 




1.2.3.Indicaciones y contraindicaciones de la carga inmediata  
La técnica de carga inmediata está indicada en casos de reposición de 
dientes individuales, arcos parcialmente edéntulos y para casos de 
desdentados totales 40. En pacientes con buen estado de salud con rebordes 
óseos normales en anchura y altura para la colocación de implantes de al 
menos 10mm de longitud. A su vez que exista una buena densidad ósea y 
estabilidad primaria del implante, y que estos tengan su superficie tratada 
40-41. 
 
En cambio, esta técnica estaría contraindicada en situaciones donde 
no pueda obtenerse una estabilidad primaria adecuada por falta de cantidad 
o calidad ósea 33. En zona de tuberosidad no es recomendable porque el 
hueso es muy esponjoso en esta región. En general, en el maxilar superior y 
debido a su densidad, deberemos realizar un correcto diagnóstico para 
escoger o descartar la posibilidad de aplicar esta técnica 8,40. 
  
Los hábitos parafuncionales como el bruxismo se consideran un 
criterio de exclusión. Debido a que se incrementa la intensidad de las 
fuerzas (más de 20 veces), la duración (horas respecto a minutos) y la 
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dirección con un patrón más horizontal y de cizallamiento 42-43. Se 
recomienda un esquema oclusal bien balanceado unido a una fijación con la 
prótesis provisional inmediata colocada con ajuste pasivo 43-44.  
 
Cuando los requerimientos estéticos del paciente necesitan de un 
procedimiento clásico en el manejo de tejidos blandos con injertos de tejido 
conectivo o encía libre. Aunque existen datos limitados que comparan la 
carga inmediata y convencional en términos de estabilidad de la altura de la 
papila y del margen de la mucosa facial 21. 
 
También estaría contraindicada en situaciones con necesidad de 
regeneración ósea que requieran un aumento de tejidos duros 
horizontal/vertical y/o de elevación de seno maxilar 21.  
 
En cuanto a la diabetes, algunos autores sólo excluyen de sus 
protocolos a aquellos que no llevan un adecuado control de su enfermedad, 
parecen retrasar la osteointegración después de la implantación, provocan 
dificultad en la remodelación ósea y cicatrización de heridas, incluyendo 
una inhibición de la proliferación de células osteoblásticas y producción de 
colágeno durante la primera etapa 45-46. 
 
  En relación a la radioterapia, el hueso responde a la irradiación con 
alteraciones celulares, vasculares y metabólicas. Sugiriendo algunos 
investigadores, las dosis fraccionadas o tratamientos adyuvantes como el 
uso de oxígeno hiperbárico como potenciador de la capacidad regenerativa 
del tejido dañado, pero no se encontró evidencia significativa 47-49. 
 
  Con respecto al tabaquismo, algunos autores, sólo excluyen a 
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aquellos que son grandes fumadores (más de 10 cigarrillos por día),  
provoca un efecto adverso en la osteointegración del implante, con mayor 
riesgo de complicaciones postoperatorias tales como infección.  Numerosos 
hallazgos sugieren un riesgo de fracaso de implante de un 35 a 70% en 
pacientes fumadores y tratados con radioterapia 47-50.  
 
  Otras contraindicaciones generales son los hábitos incompatibles 
como la drogadicción o también la escasez de higiene bucal 50. 
 
1.2.4.Ventajas de la carga inmediata 
Los beneficios del paciente son la restauración inmediata de la 
función, disminución del número de intervenciones, así como la reducción 
del tiempo total de tratamiento 21,34,51. Aporta función y estética inmediatas, 
además de la no realización de una segunda cirugía 52 . Tambien permite la 
posibilidad de usar prótesis fija en vez de removibles, evitando así la 
incomodidad que pueden causar éstas últimas. Contribuye a una mejor 
tolerancia y autoestima del paciente al tratamiento. Produciendo un efecto 
psicológico positivo 51-52. 
 
Más aun, la función inmediata en condiciones adecuadas aumenta la 
osificación del hueso alveolar alrededor de los implantes, puede tener la 
capacidad de obtener una osteointegración más favorable por la 
estimulación de los osteoblastos a las fuerzas comprensivas 34,53. Sin 
embargo, la prevención del micromovimiento es crítica para evitar la 
formación de tejido fibroso alrededor del implante, rangos de movimiento 
superiores a 150 µm pueden comprometer la osteointegración 10. 
 
1.2.5.Factores condicionantes de la carga inmediata  
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Se han identificado diversos factores condicionantes del momento de 
carga de los implantes, los cuales pueden ser divididos en 4 categorías 53:  
 
1.2.5.1.Diseño del implante 
 El diseño del implante determina la estabilidad primaria y la 
distribución del estrés durante la osteointegración 54. Aquellos implantes 
que presentan forma cónica proporcionan mayor retención mecánica y, por 
consiguiente, mejor estabilidad primaria que los implantes cilíndricos. 
Además, si se añade una superficie rugosa, favorece un aumento de la 
unión hueso-implante y también un aumento de la resistencia al insertar el 
implante 53.  
 
 El microdiseño o superficie del implante es uno de los factores más 
investigados. En otras palabras, la superficie de los mismos junto con la 
modificación en los diseños de rosca puede mejorar la estabilidad primaria, 
acelerando la osteointegración y de ésta forma poder reducir los tiempos de 
carga 53.  
 
 Igualmente, los estudios han demostrado que, para disipar los picos 
de tensión dentro del hueso, la profundidad de la rosca es más importante 
que el ancho de la misma, y que la realización de microtratamientos a nivel 
del cuello del implante pueden mejorar la formación de hueso y la 
distribución de la tensión 54. Anteriormente, el cuello del implante era liso 
para evitar la acumulación de placa. Hoy en día, este tipo de cuello, 
causado por las fuerzas de cizallamiento, conduce a la reabsorción ósea 
marginal 54-55. El uso de microrroscas o espiras promueven la formación 
ósea y contribuyen a la distribución efectiva del estrés y a una menor 
resorción ósea crestal, particularmente en huesos de baja densidad 54. 
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 En cuanto a la profundidad de rosca, ésta disminuye gradualmente 
desde el extremo apical hasta el cuello coronario del implante. De esta 
manera, evita la posible reabsorción ósea causada por el estrés transferido a 
la región cortical de la cresta. Por tanto, las configuraciones de cuello del 
implante pueden ser críticas para minimizar la pérdida de hueso marginal. 
Esta área es importante para la estabilidad primaria del implante, porque 
aquí ocurre la transición a la cavidad oral. Además, esta es la región donde 
el hueso cortical grueso está presente y el estrés oclusal está concentrado 54. 
 
Como resultado de la falta de evidencia clínica, es difícil establecer 
pautas de consenso para el nivel óptimo de profundidad y ancho de rosca, 
al igual que para el tratamiento con microroscas en la zona crestal  54. 
 
1.2.5.2.Técnica quirúrgica 
La utilización de una técnica quirúrgica minuciosa es también un 
elemento clave para el éxito del tratamiento independientemente del 
protocolo que se vaya a llevar a cabo 56-57. El trauma quirúrgico excesivo y 
el sobrecalentamiento (refrigeración inadecuada, presión, velocidad 
excesiva durante el fresado y fresas con corte deficiente) pueden conducir a 
una osteonecrosis y a la encapsulación fibrosa del implante 56. 
 
Particularmente en huesos tipo I, la reducida irrigación sanguínea 
aumenta también el tiempo de cicatrización, sumada a las dificultades para 
la preparación debido a que existe mayor riesgo de recalentamiento, 
requiriendo una irrigación continua 8,12. 
 
1.2.5.3.Estado general del paciente 
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El momento de carga de los implantes también depende de la 
capacidad de cicatrización tisular, cuando ésta se encuentra menoscabada 
(osteoporosis, diabetes, hiperparatiroidismo, tabaquismo, radioterapia, 
etc.). Entre las circunstancias que interfieren con la calidad y reparación 
ósea, la diabetes y la osteoporosis se encuentran entre las más frecuentes 
49,58. 
 
 Cuando se examinan las complicaciones y los efectos secundarios 
derivados de la diabetes, es importante saber qué tipo padece el paciente, 
qué tipo de tratamiento sigue, el grado de control glucémico y la duración 
de la enfermedad. El uso de antibióticos y enjuagues bucales de 
clorhexidina se recomienda para mejorar la supervivencia del implante y 
reducir las complicaciones postoperatorias. La razón es que el sistema 
inmune está deteriorado y puede conducir a las infecciones de la herida y a 
las complicaciones curativas 46.  
 
 Según diversos estudios la tasa de supervivencia de los implantes 
en diabéticos no difiere de la tasa de supervivencia en pacientes sanos en 
los primeros 6 años, pero en la observación a largo plazo de hasta 20 años, 
una reducción de la supervivencia del implante se encuentra en pacientes 
diabéticos 59. 
 
Por otra parte, la osteoporosis, con su alta prevalencia en la 
población de edad avanzada, se considera una contraindicación relativa 
para la terapia de implantes dentales. La atrofia alveolar de la cresta y la 
baja densidad mineral ósea, causada por la osteoporosis puede afectar a la 
calidad y la cantidad ósea para la colocación implantológica. En relación al 
fracaso muestra una asociación directa pero no significativa. Hay estudios 
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que indican que el uso a largo plazo de bifosfonatos puede causar 
osteonecrosis de la mandíbula junto a factores de riesgo tales como 
corticoesteroides, diabetes, tabaco, alcohol, higiene oral deficiente 49. 
 
1.2.5.4.Fuerzas oclusales 
La carga funcional de un implante exige su inmovilidad, la 
estabilidad del implante es el factor más importante. Esta estabilidad inicial 
debe ser de al menos, 30 Ncm y 60-65 ISQ según la mayoría de autores. 
Los micromovimientos del implante superiores a 100 o 150 μm durante el 
periodo de cicatrización, inducen la diferenciación de células 
mesenquimales de la interfase hueso-implante hacia fibroblastos en lugar 
de osteoblastos, lo que ocasiona una encapsulación fibrosa en lugar de la 
osteointegración de la fijación 21,57. 
 
Se excluyen a los pacientes con parafunciones masticatorias. Se 
recomienda en pacientes bruxistas la rehabilitación de las prótesis 
implanto-soportadas mediante guía canina ya que la función de grupo 
puede provocar un exceso de tensiones 44. Además, estos hábitos 
parafuncionales aumentan las complicaciones prostodóncicas provocando 
aflojamiento de los tornillos y fracturas de dichas prótesis provisionales lo 
que suele originar posteriormente la pérdida del implante 42.  
 
Es muy recomendable que los pacientes sean sometidos a un régimen 
de dieta blanda durante el periodo de cicatrización de 3 meses o bien de 
seis semanas, para limitar las fuerzas funcionales mientras ocurre la 
osteointegración 60. El mayor riesgo de sobrecarga oclusal es 
aproximadamente entre las 3-5 semanas porque la interfase ósea esta poco 
mineralizada y desorganizada durante este periodo de tiempo y puede 
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incrementar los fracasos por movilidad sin infección 8,13. 
 
Es ampliamente reconocido que las fuerzas oclusales son mayores en 
el sector posterior que en el anterior, 3 o 4 veces mayores 9. Una vez la 
prótesis es colocada, el hueso circundante adyacente al implante continuará 
remodelándose hasta llegar a un estado estable. Para llegar a este estado 
con éxito se requiere de una distribución favorable de las cargas 
funcionales en el hueso 24,44. 
 
2.CIRUGÍA GUIADA EN IMPLANTOLOGÍA ORAL 
 La planificación prequirúrgica es esencial para lograr excelentes 
resultados estéticos y funcionales con los implantes dentales 5. Por lo tanto, 
el implante debe colocarse de acuerdo con el plan de tratamiento 61-62. La 
tecnología informática es una herramienta necesaria para alcanzar estos 
objetivos 63-64. El desarrollo de software de planificación junto con CBCT 
permite una optimización de los procedimientos de implante-prótesispor 
medio de una guía quirúrgica que proporciona información adecuada con 
respecto a la colocación correcta de los implantes 1,3,5,65. 
 
 La cirugía guiada utiliza el diseño y la tecnología de fabricación 
asistida por ordenador (CAD/CAM) junto con el CBCT 61,63,66,67. Con esta 
técnica, la planificación de implantes se realiza digitalmente, y la relación 
entre la posición del implante y la plantilla radiográfica se utiliza para 
fabricar una plantilla quirúrgica estereolitográfica 61.  
  
 Se define la cirugía guiada por ordenador de implantes dentales 
como la colocación de estos mediante el uso de un sistema diseñado y 
generado a partir de su planificación en un software específico 2. La técnica 
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de cirugía guiada implantológica se basa en el diagnóstico por imagen 
mediante una tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y la 
posterior utilización de las imágenes digitales de una forma dinámica 
interactiva con un sistema informático 3D. El diseño de la férula quirúrgica 
con las diversas guías permite la inserción de los implantes en longitud y en 
diámetro, así como su inclinación u orientación espacial según las 
características anatómicas y asimismo posicionar los implantes para recibir 
las fuerzas axiales 14,68,69. 
 
 Hoy en día, el protocolo “gold estándar” de cirugía guiada por 
ordenador se basa en la fusión entre el archivo DICOM del CBCT y el 
archivo STL del arco del paciente perteneciente a un escáner de laboratorio 
o de un escáner intraoral 70-71. 
 
2.1. INDICACIONES DE LA CIRUGÍA GUIADA  
 Las técnicas quirúrgicas guiadas están indicadas en la 
implantología con el objetivo de reducir la morbilidad quirúrgica y ofrecer 
al paciente un tratamiento quirúrgico/protésico menos invasivo. Esta 
técnica quirúrgica está indicada en casos complejos, en pacientes con 
estado general disminuido, de esta forma se disminuye el tiempo de 
intervención. Asimismo, en zonas de alta estética, casos de carga 
inmediata, rehabilitaciones con gran cantidad de implantes, en la 
colocación de implantes prterigoideos 72. 
 
 Entre las alternativas de tratamiento guiado puede tener utilidad en 
patologías dentales como oligodoncia. Ésta se trata de una anomalía 
compleja debido a menudo al limitado volumen óseo disponible para la 
colocación del implante debido al subdesarrollo de la mandíbula en el área, 
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así como a la reducción del volumen óseo debido a la resorción fisiológica 
del proceso alveolar después de un diente deciduo sin un sucesor. Además 
del espacio interdental disponible y la angulación de los dientes vecinos 73. 
 
 Otra indicación de la cirugía guiada es después de reconstrucciones 
óseas maxilomandibulares en pacientes oncológicos. La técnica de cirugía 
guiada permite colocar los implantes en zonas donde presenta mayor 
calidad de hueso radiológica y evita la necesidad de retirar el material de 
osteosíntesis colocando los implantes, si es posible, donde no haya 
tornillos. También permite realizar una cirugía mínimamente invasiva sin 
periostizar el hueso injertado. Mejorando de forma ostensible el tratamiento 
integral en pacientes oncológicos 74. 
 
2.2.SISTEMAS INFORMÁTICOS PARA CIRUGÍA GUIADA 
ASISTIDA POR ORDENADOR  
 Existen múltiples softwares para realizar cirugía guiada por 
ordenador para la colocación de implantes dentales.  Estos sistemas 
informáticos permiten una planificación virtual de la rehabilitación 
protésica previa a la cirugía, la selección del número de implantes y su 
situación espacial, asimismo la valoración de las ventajas e inconvenientes 
de las diversas opciones de tratamiento. El primer aspecto de la 
planificación es la incorporación de las imágenes computarizadas al 
programa informático. La mayoría de las imágenes están archivadas en 
formato DICOM (en inglés, Digital Imaging and Communication in 
Medicine). Los programas tienen la posibilidad de incorporar los archivos 
DICOM para su visualización. Cada software específico presenta en su 
menú esta opción para comenzar a analizar y procesar todos los cortes 
tomográficos encontrados en la carpeta correspondiente de un paciente 
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determinado. Finalmente, el profesional puede elaborar, de forma 
interactiva, un plan de tratamiento con la selección del número, tamaño y 
disposición de los implantes de acuerdo a los cortes tomográficos y la 
rehabilitación protésica, con el objetivo de realizar la férula quirúrgica 
correspondiente A continuación, se desarrollan varios 13. 
 
2.2.1.Simplant® 
 Simplant® desarrollado por Materialise Dental- Dentsply®, 
Leuven, Belgium) es el software de planificación para colocación de 
implantes más usado en los ensayos clínicos mediante su sistema de férulas 
Simplant Guide ®. Se trata de un software universal que permite planificar 
implantes de todas las marcas y modelos. Programa de referencia en el 
proceso continuo de innovación tecnológica y clínica que ha caracterizado 
los últimos 10 años el desarrollo de la implantología digital 75-76. 
 
 Como en la mayoría de los softwares informáticos, las imágenes 
procesadas aparecen en la pantalla del ordenador en cuatro ventanas con 
márgenes de colores diferentes (transversales, axiales, panorámicas y la 
reconstrucción 3D) que permiten interactuar entre sí. El profesional puede 
establecer y marcar los limites anatómicos importantes, así como medir en 
sentido vertical y horizontal y evaluar la densidad ósea en unidades HU. La 
planificación permite la colocación virtual de los implantes y sus pilares 
protésicos, modificando su ubicación espacial (angulación, ápice...) o 
propiedades (tipo diámetro...). Posteriormente el clínico debe comprobar el 
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 Incorporado por Galimplant® (Sarria, España). El software permite 
una correcta interpretación de las imágenes tomográficas así como su 
aplicabilidad clínica en pacientes y diseño de férulas esteriolitográficas. El 
procedimiento comienza con la importación de las imágenes DICOM del 
paciente determinado y posteriormente muestra la imagen panorámica, 
axial, los cortes y el modelo 3D. Permite identificar y resaltar, 
cromáticamente, las estructuras anatómicas importantes como el nervio 
mentoniano. De esta forma, el profesional puede obtener una visión general 
con los puntos de referencia verticales deseados y paralelos entre sí. El 
programa permite valorar el hueso alveolar disponible en sentido vertical y 
horizontal. Además de valorar el grado de densidad del hueso alveolar 
donde se van a planificar e insertar los implantes. En cuanto a la 
planificación, se inserta una imagen virtual de los implantes, seleccionando 
modelo, longitud y el diámetro. Las imágenes virtuales de los implantes 
también aparecen en sentido transversal o sagital, es decir, en las tres 
posiciones del espacio. Además, contiene un catálogo protésico para que el 
profesional seleccione el pilar simulado. Una vez planificado el número, la 
localización y las características macroscópicas de los implantes se debe 
valorar el espesor de la mucosa para ajustar la profundidad del implante. 




 Desarrollado por Bioparts® (Brasilia, Brasil), proporciona la 
simulación real de la planificación de tratamiento, considerando la cantidad 
de hueso disponible para la fijación de los implantes con respecto a la 
rehabilitación protésica. Este programa permite la visualización de los 
cortes tomográficos axiales, transversales y panorámicos en las diferentes 
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ventanas (rojo, azul, verde). También existe una ventana que muestra una 
reconstrucción en 3D del tejido óseo y de la prótesis del paciente. Además, 
permite aplicar zoom a las imágenes, valorar la densidad ósea en unidades 
Hounsfield, así como girar o rotar el objeto y realizar las mediciones 
necesarias. En el menú se encuentra las opciones de diámetro-longitud de 
los implantes y prótesis de los implantes. También informa de la altura del 
tejido mucoso y de la situación de los conductos metálicos de la futura 
férula quirúrgica 13,80. 
 
2.2.4.Mguide®  
 Programa desarrollado por Medical Implants System (MIS®) 
(Shlomi, Israel). Constituye una herramienta precisa y sencilla para 
planificar la colocación de los implantes de una forma más segura con el 
objetivo de realizar en los casos indicados una rehabilitación protésica con 
carga inmediata. Utiliza las imágenes obtenidas por la tomografía 
computarizada y las incorpora al programa para su visualización y 
posteriormente realiza un análisis de la anatomía ósea, identificando las 
estructuras más importantes como el nervio dentario. Además, este 
software permite la planificación virtual de los implantes con fines 
prostodóncicos, seleccionando su número, longitud, diámetro e inclinación. 
Posteriormente, según la planificación individual realizada se elabora la 
férula quirúrgica correspondiente para la inserción de los implantes 13,81. 
 
2.2.5.Nemoscan®  
 Software ideado por Nemotec® (Madrid, España). Representa una 
aplicación informática avanzada de diagnóstico, plan de tratamiento y 
cirugía guiada para rehabilitaciones protésicas sobre implantes dentales 
basada en imágenes tomográficas computarizadas. El programa permite 
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importar las imágenes tomográficas de un paciente determinado en formato 
DICOM a un archivo del programa donde analiza y procesa los cortes 
axiales. Además, permite valorar la densidad del hueso en unidades HU. En 
la pantalla aparecen los cortes axiales y una imagen 3D de la estructura 
ósea 13,15,81. 
 
 En primer lugar, es necesario registrar la férula diagnóstica 
radiológica. El programa permite una reorientación del volumen óseo en 
aquellos casos que el paciente no está correctamente orientado para su 
planificación mediante rotaciones controladas de 0,5º hasta alcanzar un 
plano paralelo en el corte axial al plano de la espina nasal. Además, se 
puede redimensionar el volumen reduciendo el área tomográfica útil para la 
planificación. Una vez realizado el estudio virtual de las estructuras óseas 
se selecciona el sistema de implantes y la opción de tratamiento más 
adecuada para cada caso. Se colocan los implantes sobre la visión 
panorámica o en los cortes axiales y se puede seleccionar la densidad ósea. 
Una vez planificado el caso, el programa permita la realización virtual de la 
futura prótesis. Cuando se desea configurar la férula quirúrgica, el 
programa selecciona el marcado de los puntos donde se va a situar los 
conductos metálicos y elegir la posibilidad de seleccionar el tipo de férula 
(dental, mucosa u ósea) 13,15,81. 
 
2.2.6.NobelGuide® 
 Generado por NobelBiocare® (Zurich, Suiza). Constituye un 
concepto de tratamiento integral para el diagnóstico, planificación 
orientada a la prótesis y cirugía guiada de implantes para todas las 
indicaciones. Este programa ha sido ampliamente utilizado y referido en 
diversos estudios especializados.  Analiza y procesa las imágenes obtenidas 
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por la tomografía computarizada. Exige como paso imprescindible la 
colocación de la férula diagnostica radiológica para obtener la férula 
quirúrgica guiada. La técnica exige el doble escaneo y aconsejable que la 
férula radiológica represente una imagen real de la prótesis futura para 
planificar virtualmente los implantes de forma más adecuada 13. 
 
 Las imágenes obtenidas en formato DICOM son convertidas y 
procesadas, obteniéndose una reconstrucción 3D, panorámica y en cortes 
axial y sagital. Posteriormente el profesional puede realizar una valoración 
completa de la anatomía maxilar o mandibular, identificando y marcando 
las estructuras de interés, asimismo evaluar la densidad ósea en unidades 
HU. La planificación de tratamiento permite la colocación virtual de los 
implantes en los cortes transversales de acuerdo a la disponibilidad ósea y a 
la rehabilitación prostodóncica. Permite seleccionar los aditamentos 
protésicos y planificar los pins de fijación de forma similar para 
posteriormente mandar a elaborar la férula quirúrgica planificada 13. 
 
2.3.TIPOS DE GUÍAS QUIRÚRGICAS 
 La cirugía implantológica guiada consiste fundamentalmente en la 
realización de una férula quirúrgica con la incorporación de los diferentes 
conductos metálicos para localizar la posición de los implantes, la caja de 
instrumental específicas y un sistema portaimplantes. La férula quirúrgica 
se considera una herramienta estándar en el diagnóstico y planificación de 
implantes dentales 6-,62. Es la clave del éxito, ya que permite la 
transferencia de la configuración protésica predeterminada a la 
planificación real del implante 3. 
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 En términos prostodóncicos se define la plantilla quirúrgica como 
una guía utilizada para ayudar en la colocación quirúrgica de los implantes 
dentales. El objetivo principal de la plantilla quirúrgica es dirigir el sistema 
de perforación del implante y proporcionar una colocación precisa del 
implante de acuerdo con el plan de tratamiento quirúrgico 3. 
 
 Anteriormente, las plantillas quirúrgicas se diseñaban con el uso de 
la radiografía convencional. Éstas presentan inconvenientes como la 
fabricación en moldes dentales, que son una superficie rígida y no 
funcional sin el conocimiento de la resiliencia subyacente de los tejidos 
blandos y la topografía ósea. Además, los puntos de referencia anatómicos 
no se ubican con precisión, no muestra los vasos sanguíneos linguales y el 
enfoque es siempre bidimensional. Por lo tanto, hay más posibilidades de 
malposición de los implantes durante la colocación. El éxito del resultado 
final siempre depende de la habilidad y el estado de alerta del médico. 
Requiere más tiempo de sillón, provoca estrés en el dentista y en el 
paciente. Aunque las plantillas quirúrgicas convencionales permiten una 
guía de colocación de implantes, no proporcionan una guía 3D exacta.3 De 
igual modo, la plantilla radiográfica se puede convertir manualmente en 
una plantilla quirúrgica para usar durante la cirugía de colocación de 
implantes. Sin embargo, aunque la conversión manual de plantillas 
radiográficas a quirúrgicas es razonablemente efectiva, es subjetiva, ya que 
la precisión de la plantilla quirúrgica no puede verificarse 
radiográficamente 61. 
 
 Para superar estas limitaciones asociadas a la plantilla 
convencional, se desarrolló una guía quirúrgica generada por ordenador 
que proporciona un vínculo entre nuestro plan de tratamiento y la cirugía 
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real transfiriendo el plan simulado con precisión al sitio quirúrgico. Esta 
guía quirúrgica está fabricada con un proceso de estereolitografía y se 
fabrica a medida para cada paciente. La estereolitografía se trata de una 
tecnología de manufactura que permite la fabricación de guías quirúrgicas a 
partir de modelos generados por ordenador en 3D para la colocación 
precisa de los implantes. Las plantillas quirúrgicas fabricadas con esta 
tecnología están preprogramadas con profundidad, angulaciones, 
colocación mesio-distal y labiolingual individual del implante 3,5. La férula 
estereolitográfica tiene dos funciones complementarias, una función que 
guía la inserción de los implantes y una función que guía la realización de 
la prótesis 13,67. 
 
 Los distintos softwares han confeccionado unos flujos de trabajo 
que ayudan al profesional a la consecución del estudio y planificación de 
cada caso. Permite visualizar virtualmente el sitio del implante y planificar 
la ubicación, el ángulo, la profundidad y el diámetro de los implantes 
virtuales, que se superponen a los datos 3D,3 diseñando una férula con las 
diferentes perforaciones para la inserción de los implantes de acuerdo a sus 
características macroscópicas 13,15. 
 
 Se han desarrollado dos técnicas diferentes para la cirugía asistida 
por ordenador, se puede realizar usando una plantilla quirúrgica estática 
que reproduce la posición virtual del implante directamente de los datos de 
TC y no permite la modificación intraoperatoria de la posición del 
implante. O bien un sistema de navegación quirúrgica o guía dinámica que 
reproduce la posición virtual del implante directamente de los datos de 
CBCT y permite cambios intraoperatorios en la posición del implante 5. 
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 Como anteriormente habíamos mencionado, Simplant® se trata de 
un sotfware universal utilizado en múltiples investigaciones. Este programa 
ha desarrollado diferentes tipos de guías que se detallan a continuación,  
- Classic Guide®: se trata de una férula con tubos guiados para cada 
uno de los grosores de fresa del sistema que utilizamos. La 
colocación del implante se realiza sin guía. Presenta un coste 
elevado. 
- Pilot Guide®: se trata de una sola férula con un tubo para la fresa 
piloto del sistema de implante. El resto de fresas de la secuencia de 
fresado y la colocación de implante se realiza sin el uso de guía. 
- Univesal Guide®: se trata de una única férula con tubos donde se 
introduce llaves disponibles para cada uno de los grosores de fresa. 
Requiere de un kit de llaves y un kit de fresas con topes para el 
control de la profundidad. En este sistema, el implante también se 
coloca sin guía. 
- Simplant Guide SAFE®: se trata de una férula con tubos guiados 
individualizados para cada marca de implantes. En este sistema, se 
realiza la secuencia de fresado y la colocación del implante a través 
de la férula. Es un sistema más preciso permite controlar la 
angulación, posición y profundidad del implante 76. 
 
2.3.1.Clasificación guías según su soporte 
 Las guías quirúrgicas también se pueden clasificar según el lugar 
de apoyo, existen tres tipos de guías quirúrgicas: soporte óseo, soporte 
mucoso y soporte dental 3,5.  
 
 Se observan diferencias significativas entre las guías quirúrgicas 
sostenidas por dientes y mucosas, la de soporte mucoso, muestra menor 
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precisión que la dental, puede presentar micromovimientos debido a la 
flexibilidad de la mucosa. Estos dos tipos de férulas permiten realizar una 
cirugía mínimamente invasiva. Por el contrario, las férulas de soporte óseo 
es necesario abrir colgajo mucoperióstico para que la férula tenga un área 
de apoyo. Tanto en las férulas ósea como mucosoportada es necesario 
realizar su fijación mediante pins para impedir su movilidad. Sin embargo, 
las guías quirúrgicas dentales son relativamente más estables para ello es 
necesario que existan al menos tres dientes o pins auxiliares. En las férulas 
de soporte mucoso se requiere una adaptación perfecta a la mucosa y un 
registro de mordida para la colocación de la férula radiológica. Es de las 
más utilizadas por su favorable postoperatorio y escasez de complicaciones 
dolorosas e inflamatorias 5,66. 
 
 Por otro lado, las férulas de soporte óseo están indicadas en casos 
de escasa disponibilidad ósea donde el implantólogo necesite la visión 
directa de la zona ósea y/o se van a realizar otras intervenciones quirúrgicas 
más complejas como expansión ósea o injertos óseos. Una desventaja de 
esta técnica es la aparición de probables problemas dolorosos, 
inflamatorios o hemorrágicos debido a la extensión del colgajo y de la 
cirugía. En cambio, presenta la ventaja de ser bastante precisa debido a que 
su apoyo se realiza sobre un tejido duro con pocas distorsiones13.  
 
 Por consiguiente, las complicaciones relacionadas con las férulas 
son raras o excepcionales y puede deberse a fractura de la resina o a la 
movilidad y/o desprendimiento de algún tubo metálico como consecuencia 
del fresado 13. 
 
2.3.2.Composición de la guía quirúrgica 
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 La composición de una guía quirúrgica es la unión de dos 
componentes: los cilindros guía y la superficie de contacto. La superficie 
de contacto se ajusta al paciente (óseo, mucoso, dental). Los cilindros 
dentro de las guías de perforación ayudan a transferir el plan de tratamiento 
guiando el taladro en la ubicación y orientación exactas. La plantilla 
quirúrgica estándar está provista de tubos quirúrgicos de acero inoxidable 
con mangas de 5 mm de altura, 0,2 mm más anchas que la osteotomía, y 
también con la perforación que limita la desviación de la angulación 5°. 
Asimismo, la ventana bucal está hecha para mejorar la retención durante la 
cirugía 3. 
 
2.3.3.Proceso de confección de las guías 
 Un método para preparar una guía radiográfica puede ser a partir 
de plantillas formadas al vacío. Después de completar el encerado 
diagnóstico de la restauración final, se realiza un duplicado y se positiva 
con escayola. La plantilla formada al vacío fabricada se coloca sobre el 
modelo y el espacio edéntulo se rellena con material radiopaco (sulfato de 
bario, banda de plomo, gutapercha). Los marcadores radiopacos ayudan a 
predefinir la dirección de la colocación del implante y a comparar las 
angulaciones de los marcadores radiopacos con el hueso disponible y 
también a ubicar la posición de las estructuras vitales para determinar las 
mejores angulaciones para el implante. Estos marcadores pueden colocarse 
en el centro de las superficies oclusales de los dientes que corresponde a los 
orificios de acceso de los tornillos de la prótesis 3. 
  
 En caso de pacientes desdentados con prótesis removible se utiliza 
dicha prótesis o bien se hace un duplicado de ella y si el paciente no es 
usuario de dentadura postiza, se realiza el encerado completo de la 
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dentadura para establecer la configuración de los dientes con la fonética, la 
estética y la dimensión vertical adecuada. La plantilla radiográfica actúa 
como una réplica exacta del resultado final deseado de la prótesis, y 
generalmente soporta diferentes marcadores radiopacos como bolas de 
gutapercha, barnices radiopacos, tira de plomo o papel de aluminio. Para 
estabilizar la plantilla, se le puede indicar al paciente que use adhesivo para 
dentaduras postizas durante el procedimiento de escaneo 3.  
 
 El proceso de fabricación de una guía quirúrgica convencional 
comienza con una toma de impresión del arco dental con hidrocoloides 
irreversibles o bien un escaneado intraoral. Posteriormente, se realiza un 
encerado de diagnóstico del caso propuesto y a continuación una impresión 
de silicona del molde encerado. Se vierte una resina acrílica transparente 
químicamente activada en el espacio del molde. Por otro lado, los agujeros 
de acceso se hacen de acuerdo con la información obtenida del modelo 
fundido para el taladro quirúrgico inicial. Se cortan manguitos de guía de 
acero inoxidable de longitud uniforme y se colocan en orificios de acceso 3. 
 
 En cambio, el procedimiento de fabricación de férula 
estereolitográfica consiste en la fabricación de una plantilla radiográfica 
fabricada con un marcador radiopaco. Ésta se mantiene en la boca del 
paciente mientras se realiza el estudio radiográfico de tomografía 
computarizada. El CBCT que se le realiza al paciente debe estar con el 
registro de mordida o espaciado entre ambas arcadas para que no haya 
superposición de las zonas oclusales. A continuación, el procedimiento de 
exploración del CBCT indica la posición de los dientes y los tejidos 
gingivales. Las imágenes del CBCT se planifican con un software y se 
fusionan con el escaneado del modelo. Posteriormente se realiza una 
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simulación por ordenador 3D y se establece un encerado diagnostico que 
representa el contorno de la restauración final, y luego se transfiere a una 
guía quirúrgica 3,82.  
 
 Para ello es imprescindible la calidad radiográfica, cuanto más 
delgado es el grosor de corte y cuanto menor es el tamaño de pixel, mayor 
es la resolución y precisión de las medidas de las estructuras delineadas. 
Por otra parte, para la digitalización de alta resolución libre de artefactos de 
la guía radiográfica, algunos autores han desarrollado una técnica 
específica de doble exploración o escaneo. En esta técnica, el primer 
escaneo se realiza con la férula radiológica y el registro de mordida. El 
segundo es un escaneo de solo la guía radiográfica. Según los marcadores 
esféricos visibles en ambas exploraciones, las exploraciones se superponen 
entre sí, lo que da como resultado un modelo óseo 3D del paciente junto 
con un modelo tridimensional de la guía radiográfica 82.  
 
2.4.VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA CIRUGÍA GUIADA  
 
 Las ventajas que presenta la cirugía guiada se encuentra el menor 
tiempo de cicatrización requerido, la posibilidad de realizar una cirugía 
mínimamente invasiva, una mayor predictibilidad y disminución del tiempo 
de tratamiento y de cirugía y un aumento de la satisfacción del paciente 83-
87. Asimismo, el espesor de mucosa queratinizada permanece estable siendo 
la perdida también mínima durante la cirugía 88. 
 
 Al contrario, en la cirugía convencional, al levantar colgajo decrece 
la vascularización por la retirada del aporte vascular procedente del 
periostio sumado a que en zonas edéntulas falta el aporte vascular del 
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ligamento periodontal y las corticales están pobremente vascularizadas. Se 
ha demostrado una pérdida de hasta 1mm de hueso crestal después de la 
cirugía 85,86,89. En cambio, sin elevar colgajo mucoperióstico se reduce la 
perdida ósea y se trata de una cirugía realizada en menor tiempo quirúrgico 
6,89. 
 
 Por otro lado, el cirujano está preoperatoriamente mejor informado 
sobre los requisitos para el tratamiento prostodóntico con respecto a la 
posición del implante 90,91. Mejorando la precisión, control y seguridad en 
el tratamiento 6,72,85,92. En segundo lugar, el paciente está mejor informado 
preoperatoriamente sobre el procedimiento quirúrgico y el resultado final 
prostodóntico 90,91. Igualmente se reduce el número de complicaciones 
durante y después de la cirugía, evitando la lesión de estructuras 
anatómicamente críticas 86.  
 
 Al ser planificado el implante digital se puede lograr una estética 
superior y un mayor control de la carga masticatoria y una mejor alineación 
de los implantes 85,92,93. La distribución optima de los implantes ofrece un 
mejor soporte biomecánico a la restauración prostodoncica 13. La mejora en 
los protocolos proporciona nuevas herramientas para los casos de implante 
postextracción, complicados por el volumen óseo residual y por la 
presencia de dientes que se someterán a extracción 90. Al planificar la 
cirugía con el hueso disponible, en muchas ocasiones se evita realizar 
intervenciones quirúrgicas adicionales como regeneraciones óseas 93. 
 
 De esta forma, la cirugía guiada consigue una mejor planificación 
del tratamiento, minimizando el trauma quirúrgico y optimizando el 
soporte funcional para la prótesis inmediata correspondiente 14. 
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 La técnica combinada de cirugía guiada y carga inmediata produce 
un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes edéntulos, ya que 
mejora notablemente, de forma rápida, funciones como el habla y la 
masticación, incrementa la autoconfianza y apreciación general y consigue 
una estética oral y facial aceptables 13. 
 
 Esta técnica de cirugía guiada es la menor influenciada por los 
errores humanos en comparación con la técnica convencional o manual 
92,93. Cabe añadir, la planificación del caso puede ser utilizada como 
herramienta de marketing y comunicación con el paciente 91. 
 
En la actualidad, la cirugía guiada y la carga inmediata constituyen 
una visión multidisciplinaria del tratamiento implantológico, ya que 
permite la valoración del paciente integral, planificación de tratamiento, la 
realización de la fase quirúrgica y prostodóncica 13. Un aspecto importante 
de los protocolos de cirugía guiada y carga inmediata es el grado de 
satisfacción de los pacientes con el tratamiento. La cirugía sin colgajo y la 
carga inmediata proporcionan un estándar de calidad muy alto al paciente 
edéntulo por que disminuye las complicaciones de la cirugía 
implantológica y el tiempo de espera de la rehabilitación prostodóncica 
convencional 14. 
 
 Por el contrario, presenta limitaciones como a menudo la 
comprometida apertura bucal del paciente con la férula quirúrgica, o bien la 
exposición a la radiación durante la exploración CBCT pre y postoperatoria 
recibida al paciente 5. Por su parte, precisa de formación, entrenamiento y 
curva de aprendizaje 6,94,95. Asimismo requiere mayor tiempo de 
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planificación y experiencias adicionales por parte del dentista y técnico de 
laboratorio 63,86. 
 
 Los costos actuales son una limitación de esta técnica, ya que la 
planificación completamente digital es más costosa en comparación con un 
enfoque convencional. La expectativa es que estos costos disminuyan con 
el tiempo, ya que esta técnica se usará con más frecuencia en el futuro 
86,90,91.  
 
En relación a la carga inmediata, la desventaja principal de la 
colocación de la prótesis provisional inmediata es la posible falta de ajuste 
pasivo con los implantes si ha habido algún error durante la realización de 
la técnica 1,15,63. Sin embargo, permite poder corregir los problemas 
surgidos de oclusión y estética, antes de realizar la prótesis definitiva 15. 
 
2.5.CONTROVERSIAS DE LA TÉCNICA  
 La cirugía guiada constituye una técnica quirúrgica muy segura y 
no suele ocasionar molestias dolorosas y/o inflamatorias. Sin embargo, se 
pueden presentar complicaciones del propio acto quirúrgico como son la 
aparición de hematomas o tumefacción y molestias postoperatorias 15. 
 
 Una complicación quirúrgica puede ser el acceso limitado, sobre 
todo en áreas posteriores que puede dificultar el fresado y la inserción de 
implantes. En algunos protocolos, se tiene como requisito apertura bucal 
mínima de 50mm entre reborde óseo residual y el borde incisal de la arcada 
antagonista. Por consiguiente, un incorrecto fresado puede sobrecalentar el 
hueso y provocar termonecrosis lo que puede provocar el fracaso de la 
oseointegracion 13. 
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 En cuanto a la aparición de infecciones puede estar relacionada con 
los antecedentes periodontales en pacientes con extracciones recientes 96. 
 
En cambio, en la técnica convencional también existen numerosas 
complicaciones e inconvenientes atribuidas a la técnica de flapless o 
cirugía mínimamente invasiva no guiada por ordenador entre las que se 
encuentra la colocación incorrecta y /o no adecuada del implante con 
mayor número de perforación y fenestraciones de las tablas óseas. 
Asimismo, como el daño de estructuras anatómicas contiguas. También es 
necesario una curva de aprendizaje, sugiriendo algunos estudios un índice 
mayor de fracaso implantario 61,95. 
 
 Con el fin de obtener las mayores tasas de éxito en nuestro 
tratamiento con implantes dentales es importante la prevención y manejo 
de complicaciones como tratamiento de bolsas periodontales residuales, 
uso de antibióticos, abandono del hábito de fumar, valoración de toma de 
medicamentos (bifosfonatos), valoración de antecedentes de enfermedades 
sistémicas, tratamiento de las periimplantitis 97-99. 
 
 En cuanto a las complicaciones implantatológicas, las más 
importantes están relacionadas con el fracaso de implantes. Los fracasos 
inmediatos están relacionados con la propia técnica quirúrgica, con el 
fresado y una deficiente estabilidad primaria. En cambio, los fracasos 
tardíos están relacionados con la pérdida de osteointegración 98. Algunos 
estudios clínicos han identificado como factores de riesgo de pérdida 
precoz del implante la longitud del implante, tabaco, localización, calidad 
de hueso, y factores sistémicos como predisposición genética y desórdenes 
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metabólicos 58. En cuanto al fracaso tardío, se ha asociado con 
periimplantitis y sobrecargas oclusales, además de la edad, hábito de fumar, 
longitud implante y localización. Y, sobre todo falta de mantenimiento 57-58. 
 
También se ha asociado la presencia de una fina capa de encía 
queratinizada con un mayor riesgo de fracaso implantario, uno de los 
motivos es la disminución de los hemidesmosomas y la dificultad la 
higienización por parte del paciente 100. 
 
 La pérdida de hueso periimplantaria durante el primer año de 
seguimiento clínico funcional es de 1mm. Una de las explicaciones de una 
pérdida mayor de hueso, es por la fatal de ajuste de la estructura protésica 
con los implantes, por la existencia de un gap en la interfase implante/pilar 
que pueda provocar la acumulación de microorganismos que incrementen 
la pérdida ósea periimplantaria 98,100. 
 
 Algunas complicaciones pueden estar relacionadas con la falta de 
exactitud o precisión de la técnica implantológica guiada.  También pueden 
estar asociadas por la necesidad de ajustes oclusales intensos y la falta de 
ajuste de la restauración. Otra complicación, es la fractura de tornillo 
protésico y la fractura de algún elemento de la estructura protésica 
relacionados con la falta de ajuste de la prótesis y hábitos parafuncionales.  
También las fracturas de las prótesis inmediatas de resina son una 
complicación frecuente sobre todo en la técnica all-on-four, ya que se 
pueden producir tensiones entre los 4 implantes, sobre todo en pacientes 
bruxómanos 22,43,51. Estos autores también observaron que las fracturas 
tenían lugar frecuentemente cuando el arco opuesto incluía solo dientes 
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2.6.DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO 
 Un diagnóstico previo a la consecución de un plan de tratamiento 
es imprescindible para el éxito. Comienza con una adecuada historia 
clínica, exploración clínica intraoral y extraoral y, unas pruebas 
complementarias 93. 
 
2.6.1.Valoración sistémica del paciente 
 En la práctica clínica diaria es habitual la existencia mayoritaria de 
pacientes que presentan algún tipo de patología general. Los aspectos 
sistémicos del paciente deben ser considerados por el profesional, porque 
pueden modificar o contraindicar el protocolo clínico de cirugía guiada. 
(Tabla 3) 13,100. 
 
 
Tabla 3. Factores de riesgo médico del tratamiento implantológico.13 
 
Factores de riesgo  Factores de riesgo elevado 
Hueso irradiado Enfermedades sistémicas graves 
Diabetes grave Inmunosupresión  
Alteraciones de la coagulación Drogadicción  
Consumo alto de tabaco Pacientes no cooperativos 
 
 La existencia de factores de riesgo generales como las 
enfermedades agudas o crónicas, el consumo de medicamentos (ej 
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bifosfonatos) y el hábito de fumar pueden advertir al implantólogo la 
necesidad de intensificar los cuidados pre y postoperatorios durante el 
protocolo quirúrgico para evitar así el incremento en la prevalencia de 
complicaciones o fracasos. La hipertensión arterial, las coronariopatías, las 
enfermedades pulmonares, el tratamiento con corticoides y la quimioterapia 
no estuvieron relacionados con mayores fracasos implantarios. Sin 
embargo, la diabetes, el tabaco y la radioterapia fueron significativos 
predictores de fracasos de implantes 96-97,99-100. 
 
Antes de comenzar el tratamiento con implantes debe realizarse una 
historia médica del paciente. Los antecedentes médicos, quirúrgicos y 
medicamentosos deben ser valoradas cuidadosamente para identificar al 
paciente de riesgo 98. Algunos protocolos de cirugía guiada y carga 
inmediata excluyen a aquellos pacientes que presenten condiciones 
médicas o sistémicas que pueden interferir o complicar la cirugía o 
cicatrización de los tejidos periimplantarios para evitar la incidencia o el 
incremento de fracasos en el tratamiento (ej. Historia de alteraciones 
leucocitarias o de coagulación, cáncer o tratamiento antineoplásico, fracaso 
renal, alteraciones endocrinas sin controlar, discapacidad manual para 
efectuar higiene oral…) 97-98. También, hay que tener en cuenta el estado 
periodontal y endodóntico de los dientes vecinos, ya que si se encuentran 
en mal estado pueden influir al fracaso del implante 100.  
 
Uno de los factores más importante a nivel sistémico que puede 
afectar al tratamiento con implantes dentales es el tabaco, debido a un 
compromiso en el aporte sanguíneo al hueso durante la fase de 
cicatrización. Además de una tendencia mayor en el nivel de perdida de 
hueso marginal e inflamación de la mucosa periimplantaria 96-97. Además 
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presentan una microbiota periimplantaria compuesta por mayor número de 
periodontopatógenos, aunque este no puede ser considerado un factor único 
de riesgo 35. En un estudio trataron 43 pacientes edéntulos totales maxilares, 
entre los pacientes tratados el 27,9% eran fumadores, fueron diagnosticados 
por TCHC y se le realizó una férula esteriolitográfica basada en el software 
Galimplant 3D®. Se insertaron 279 implantes mediante técnica sin colgajo, 
con un seguimiento medio de 20 meses. La pérdida de implantes fue más 
frecuente en los pacientes fumadores (8,3% versus 3,2%) aunque no 
significativamente 79. 
 
 Otro factor es el consumo de bifosfonatos en pacientes con 
osteoporosis. Se ha descrito la incidencia de osteonecrosis maxilar en 
aquellos pacientes que son tratados por vía intravenosa. Sin embargo, 
bifosfonatos orales pueden considerase seguros 99. 
 
2.6.2.Valoración oral del paciente 
 Es de vital importancia tener en cuenta la presencia de factores de 
riesgo orales como enfermedades de la mucosa oral, periodontitis no 
controladas, lesiones óseas tipo quístico, lesiones periapicales 105. 
 
 Dentro de las enfermedades orales, el síndrome de Sjögren 
constituye una entidad con afectación de la secreción salival (xerostomía) y 
lagrimal (xeroftalmia) que puede también afectar a las articulaciones 
(artritis). Las complicaciones orales de este síndrome incluyen caries, 
problemas periodontales e intolerancia a las prótesis removibles. Sin 
embargo, la experiencia clínica indica éxito en el tratamiento con implantes 
dentales 105-107. 
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 Por otra parte, la epidermólisis ampollosa es una enfermedad 
hereditaria que afecta a la piel y mucosas caracterizada por el desarrollo de 
vesículas en respuesta a la fricción o un trauma mínimo. Existen pocos 
casos descritos, estos pacientes edentulos totales pueden ser candidatos a 
tratamiento con prótesis fija o sobredentaduras con un alto porcentaje de 
éxito. Asimismo detallan un protocolo a seguir en la fabricación de la 
protesis para aquellos pacientes con esta lesión en la mucosa 105,108. 
 
 De igual modo, el liquen plano se trata de una enfermedad crónica 
de la mucosa oral que se ha reconocido como una condición inmunológica. 
La OLP muestra una amplia gama de características clínicas, desde lesiones 
blancas indoloras hasta lesiones erosivas o ulcerativas dolorosas. El sitio 
más común es la mucosa oral, especialmente la mucosa bucal, pero también 
pueden estar involucradas la encía, la lengua, los labios y el paladar. Por lo 
general, se acepta que los corticosteroides son la principal opción de 
tratamiento para las lesiones OLP 109. 
 
 
 Se han descrito casos de pacientes edentulos con liquen plano 
erosivo con sobredentaduras mandibulares con anclaje de bolas, la 
evidencia clínica muestra una excelente osteointegración, sin pérdida de 
nivel óseo y una buena respuesta tisular. Un estudio confirma los buenos 
resultados y excelente osteointegración de los implantes con una 
reabsorción ósea marginal aceptable durante un seguimiento de 3 años. Un 
total de 86 paciente con LPO y 259 implantes fueron analizados. El 
porcentaje de éxito fue del 95,8% durante el periodo de seguimiento de 1 a 
13 años. El liquen plano no juega un papel negativo en la génesis de 
fracasos implantarios 110. 
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 En cuanto a los antecedes periodontales, la microbiota asociada a la 
periimplantitis es similar a la de la periodontitis. Los periodontopatógenos 
desaparece de los nichos subgingivales después de las extracciones 
correspondientes, pero no de la cavidad oral, permanecen en la saliva y el 
dorso lingual 96. En un estudio de cirugía guiada y carga inmediata, se 
trataron 43 pacientes edentulos totales maxilares con 279 implantes con un 
seguimiento medio de 20 meses. El 41,9% de los pacientes presentan 
antecedentes periodontales. La pérdida fue más frecuente en los pacientes 
con antecedentes periodontales (5,5% versus 4%) pero no significativa 79. 
 
2.6.3.Diagnóstico por imagen en implantología 
 Un examen radiográfico minucioso y un diagnóstico adecuado de 
la arquitectura ósea son requisitos fundamentales previos a la ejecución del 
tratamiento 2-3. Las radiografías intraorales siguen siendo recomendables ya 
que presentan una gran resolución y son muy útiles para valorar los detalles 
del nivel de hueso marginal periimplantario. Es muy económica y la dosis 
de radiación muy baja 13. Sin embargo, el diagnóstico convencional 
preoperatorio incluye habitualmente un estudio radiográfico en dos 
dimensiones con una ortopantomografía. Esta radiografía consiste en la 
primera prueba de aproximación diagnostica para determinar la altura de 
hueso e identificar estructuras anatómicas relevantes como nervio dentario, 
raíces dentarias, seno maxilar o lesiones patológicas 2. 
 
 La radiografía panorámica sigue siendo el estándar para la 
planificación de implantes 3. Ampliamente utilizada, sin embargo, la 
medición precisa de la arquitectura ósea es imposible, presenta un error de 
magnificación del 24% horizontalmente y del 36% verticalmente 4. 
También presenta artefactos posicionales y no hay información con 
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respecto a la dimensión del hueso en la dirección bucolingual 3. Al utilizar 
este método radiográfico, la colocación de implantes depende en gran 
medida de las habilidades y experiencia del cirujano 85. Debido a la 
distorsión métrica que presenta esta prueba radiográfica, puede dar lugar a 
complicaciones intraoperatorias graves como puede ser la lesión de 
estructuras anatómicamente importantes o lesión de dientes adyacentes 43,73. 
No cabe duda que la planificación bidimensional presenta un menor costo 
de tratamiento para el paciente y menor inversión en aparatología o 
software diagnóstico. Además de la menor radiación emitida al paciente 
que varía significativamente, la dosis efectiva para CBCT oscila entre 
0.019 y 0.674 mSv, mientras que para radiografías panorámicas la dosis 
efectiva varía de 0.003 a 0.024 mSv.85-86. 
 
2.6.3.1.Tomografía Computarizada de Haz Cónico 
 La CBCT fue introducida a finales de los 90 en Europa y a partir de 
2001 en EE.UU. Ha representado un notable avance en el campo de la 
radiología dental y maxilofacial porque reduce de forma importante la 
exposición a la radiación comparada con la TC convencional. La TC 
necesita que el paciente se coloque en posición supina mientras que en la 
CBCT el paciente puede estar sentado o de pie. Aunque la TC ha sido 
considerada como el gold estándar de la precisión diagnóstica, sin 
embargo, la CBCT presenta un mayor grado de precisión 15,86. 
 Actualmente, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), 
es una tecnología avanzada a costos razonables y con baja dosis de 
radiación, permite visualizar mejor las estructuras óseas subyacentes para 
una rehabilitación de implantes más precisa en comparación con la 
radiografía estándar bidimensional(2D) 84,111-112. Permite generar múltiples 
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cortes tomográficos en diversos planos de una región anatómica de interés, 
utilizando un haz de rayo rotacional en forma cónica mediante una seria de 
algoritmos matemáticos , y reconstruir una imagen 3D de estas estructuras, 
proporcionando imágenes de alta calidad 90. Es importante, una posición 
correcta de la cabeza del paciente en relación a la fuente de radiación, así 
como lo más perpendicular posible al eje axial del diente o del implante, 
para evitar así los potenciales errores 111. 
 
La CBCT permite valorar el volumen óseo, además permite evaluar 
los diferentes grados de densidad, mediante la correspondencia explicada a 
continuación. De esta forma permite planificar el lugar exacto de los 
implantes y predecir la estabilidad primaria (Tabla 4) 8,14,15:   
 
 




A la hora de la intervención quirúrgica, es de suma importancia tener 
en cuenta la densidad ósea. En 1985, Lekholm y Zarb describieron una 
clasificación en relación a la calidad ósea (Tabla 5)  113 :  
Densidad ósea  Unidades Hounsfield 
Hueso Tipo IV <300 
Hueso Tipo III 300-700 
Hueso Tipo II 700-1200 
Hueso Tipo I >1200 
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Más recientemente, para facilitar la diferenciación de la calidad ósea, 
Cavallaro y Greestein propone una clasificación dividida en tres tipos de 
hueso según la percepción táctil en el fresado, para modificar el protocolo 
de fresado en función de la densidad ósea. La fresa espiral de 2mm permite 
apreciar la calidad del hueso y facilita la delineación de la cantidad de 




Calidad ósea Descripción 
         I 
Hueso compacto homogéneo. 
        II 
Capa gruesa de hueso compacto alrededor de 
un núcleo de hueso trabecular denso. 
         III 
Capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de densidad favorable. 
         IV 
Capa delgada de cortical rodeando un núcleo 
de hueso trabecular de baja densidad. 
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Clínicamente la densidad ósea juega un papel relevante a la hora de 
determinar la predictibilidad del éxito de la carga inmediata. Es más 
probable que se consiga una adecuada estabilidad primaria en un implante 
Calidad ósea Descripción 
Tipo denso (Td) Hueso cortical que abarca la totalidad o la mayoría 
de la longitud del implante, o una capa de hueso 
cortical seguida de un compartimento medular que 
proporciona notable resistencia al fresado cuando se 
aplica la fresa espiral de 2 mm. Normalmente este 
tipo de hueso existe en la cara anterior de la 
mandíbula. 
Tipo medio (Tm) Capa de hueso cortical de aproximadamente 2-3 mm 
de longitud seguida de un compartimento medular 
que proporciona una resistencia limitada al fresado 
cuando se emplea la fresa espiral de 2 mm. Con 
frecuencia el Tm se detecta en la región anterior del 
maxilar y en el área posterior de la mandíbula, pero 
en ocasiones, se encuentra también en la región 
anterior de ésta 
Tipo blando (Ts; 
soft type) 
Capa de hueso cortical mínimo o inapreciable y 
hueso medular de mala calidad. El Ts se aprecia 
principalmente en la región posterior del maxilar 
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colocado en hueso denso, y por tanto que soporte mejor fuerzas inmediatas. 
Pero no determina un requisito fundamental 8,20. 
 
 En cuanto a la técnica de cirugía “flapless” permite introducir un 
implante sin levantar un colgajo. Al eliminar la incisión y la sutura, esta 
técnica permite lograr una curación rápida de la mucosa, surco gingival 
menos profundo, menos pérdida ósea y mayor estabilidad del implante 114. 
 
2.6.5.Fase Prostodóncica 
 Los implantes dentales, a diferencia de los dientes, no poseen 
ligamento periodontal por lo que su respuesta biomecánica es diferente y 
pueden presentar una mayor tendencia a la sobrecarga oclusal con pérdida 
del hueso periimplantario y posible fracaso del implante y de la prótesis 
correspondiente. Los implantes osteointegrados están anquilosados en el 
hueso periimplantario y su propiocepción está relacionada con la 
deformación ósea de los mecanoreceptores periosticos. La capacidad de 
desplazamiento axial de los dientes en los alveolos (25-10 m) es muy 
superior al rango de los implantes (3-5 m). Ante una carga oclusal, el 
ligamento periodontal posee una respuesta adaptativa de comprensión, 
rotación y deformación fisiológicas muy rápidas; mientras que el 
movimiento de un implante ocurre gradualmente 13,52. 
 
 La sobrecarga oclusal puede estar relacionada con factores como el 
diseño protésico incorrecto (ej. extremos libres, falta de ajuste pasivo), los 
hábitos parafuncionales, y una oclusión desfavorable (interferencias 
oclusales) 53. Las fuerzas masticatorias en el ser humano pueden llegar a los 
1221 Newton lo que implica que los componentes implantológicos tengan 
una resistencia capaz de soportar estas fuerzas 13. 
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 Respecto a las fuerzas oclusales, es importante la distribución de 
los implantes asimismo como la elección del número de implantes. En 
cualquier rehabilitación implantosoportada cuando se incrementa el número 
de implantes, desciende la sobrecarga de cada implante de forma 
individual.  En el caso de pocos implantes, estos deben tener una buena 
distribución 51,53. 
 
 Una oclusión desfavorable puede originar múltiples 
complicaciones como el fracaso precoz o tardío del implante, la 
reabsorción ósea alrededor del implante, así como fracasos prostodóncicos 
tales como aflojamiento y rotura de los tornillos, descementado de la 
prótesis, fracturas de la prótesis de sus componentes 13. 
 
Existen una serie de factores biomecánicos que influyen de forma 
más específica en la distribución de las cargas como la distancia entre 
implante- diente (distancia mínima garantizada), la geometría de la 
mandíbula (a mayor reabsorción mayor fulcro), las propiedades mecánicas 
del hueso cortical y esponjoso (densidad ósea), si la fijación del implante es 
bicortical (mayor estabilidad) y la rigidez en la unión de la prótesis con el 
implante (torque necesario) 53. 
 
La carga mecánica puede influir en la proliferación, diferenciación y 
metabolismo celular, por lo que tiene un papel crucial en el crecimiento, 
adaptación, regeneración y bioingeniería de los tejidos vivos 9,19. De tal 
manera en traumatología se han observado que las fuerzas comprensivas 
moderadas favorecen la regeneración del callo de fractura 19. Si las fuerzas 
son excesivas y si además no hay suficiente aporte vascular, la 
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diferenciación va a ser fibrosa o fibrocartilaginosa y no osteogénica. Las 
magnitudes o el límite de esas fuerzas comprensivas todavía no están bien 
definidas 9,19. 
 
 No existe un solo patrón de oclusión ideal universal para todos los 
individuos. Los esquemas de oclusión ideal se incluyen: 
 
 La oclusión balanceada tiene el contacto de todos los dientes en 
máxima intercuspidación y durante los movimientos excéntricos. Es difícil 
de encontrar en la dentición natural, solo en casos de atrición severa. En 
implantología se recomienda en sobredentaduras. Se recomienda siempre 
un esquema oclusal bien balanceado unido a una fijación rigida de los 
implantes con la protesis porvisional inmediata 115-116. 
 
 La oclusión mutuamente protegida se produce cuando los dientes 
posteriores protegen a los anteriores en posición céntrica. Es el esquema 
ideal para la dentición natural. Se recomienda en rehabilitaciones 
implatosoportadas bimaxilares y cuando la arcada antagonista es dentición 
natural. También en prótesis parcial fija posterior sobre implantes 13,115,116. 
 
 La oclusión en función de grupo se produce cuando todos los 
dientes del lado de trabajo contactan con los dientes antagonistas mientras 
que los dientes del lado de no trabajo no lo hacen. Este esquema puede ser 
utilizado cuando los dientes anteriores están comprometidos y no pueden 
recibir presiones horizontales. En implantología puede usarse en prótesis 
parcial fija anterior implantosoportada 8,80,115. 
 
Las restauraciones provisionales pueden tener un contacto oclusal 
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pleno, contactos en máxima intercuspidación sin contactos durante los 
movimentos excursivos, o bien estar libres de oclusión. Se debe trabajar la 
oclusión sin grandes instercuspidaciones, evitando los cantilevers 15,117. Está 
contraindicada en pacientes con hábitos de bruxismo o sobrecarga oclusal 
43-44. Los controles oclusales de la prótesis provisional inmediata deben 
seguir realizándose hasta su sustitución por la definitiva a los 6 meses 15. 
 
En caso de que sean varios implantes, se ferulizan lo que disminuye 
la tensión en todas las interfases y aumenta la estabilidad, retención y 
resistencia de la prótesis temporal durante la fase de cicatrización inicial 
47,101. La ferulización de varios implantes favorece el reparto de cargas entre 
éstos y el control de la dirección de las mismas 58,60. Sin embargo, la 
evidencia científica no es contundente al respecto 47. 
 
 La elección del tipo de unión de la prótesis a los pilares depende de 
cada caso clínico y de la experiencia del implantólogo. La prótesis 
cementada ofrece una excelente estética y buen ajuste a diferencia de la 
atornillada que es difícil conseguir ajuste pasivo, aunque permite fácil su 
retirada 14-15. 
 
 En cuanto al protocolo de cirugía guiada, la primera opción 
consiste en la colocación de la prótesis en el mismo acto operatorio de 
inserción de los implantes. La prótesis ha sido confeccionada utilizando la 
férula como una cubeta definitiva de impresiones. La desventaja principal 
es la posible falta de ajuste pasivo con los implantes por si ha habido algún 
error durante la realización de la técnica. La segunda opción es tomar 
impresiones después de la inserción de los implantes y realizar la prótesis 
fija provisional en las 24-48 horas siguiente. La ventaja principal es el 
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ajuste pasivo. O como tercera opción es el uso de la tecnología CAD-CAM, 
cuya prótesis ha sido diseñada en la planificación 3D 13,15,63,81. 
 
 A través del uso de la prótesis provisional durante el periodo de 
cicatrización, el prostodoncista tiene la oportunidad de evaluar estética, 
fonética y carga funcional durante el periodo de osteointegración 34. En este 
sentido, la prótesis provisional inmediata debe tener un buen ajuste 
pasivo.14 Se recomienda también, siempre que sea posible, que la 
restauración provisional permanezca inamovible durante todo el proceso de 
curación, permitiendo la adecuada cicatrización de los tejidos duros y 
blandos en contacto con la prótesis y los implantes 118.  
 
 Las ventajas de usar prótesis provisional son numerosas. Permite la 
oportunidad de aumentar el tejido queratinizado, además proporciona a los 
pacientes una función estética superior y comodidad. El estrés del 
procedimiento se minimiza tanto para el paciente como para el cirujano, ya 
que la prótesis de transición se puede ajustar fácilmente para lograr los 
contornos ideales del tejido, mientras el paciente usa la restauración 
provisional. Además, se le da tiempo al paciente para ajustarse a la nueva 
prótesis y realizar una excelente higiene oral, antes de la colocación de la 
restauración final 4. 
         
2.6.6.Protocolo de mantenimiento 
 A medida que aumenta el número de implantes dentales en la 
población, aumenta la prevalencia de lesiones inflamatorias alrededor de 
estos implantes. La mucositis y la periimplantitis periimplantarias son una 
de estas complicaciones biológicas. La mucositis periimplantaria se puede 
definir como una reacción inflamatoria reversible de la mucosa que rodea 
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un implante dental funcional, mientras que la periimplantitis se define 
como un proceso inflamatorio alrededor de un implante que incluye 
inflamación de partes blandas y pérdida de hueso de soporte. El dentista 
también debe dar igual importancia al mantenimiento de los implantes 
dentales porque los tejidos periimplantarios también se comportan de la 
misma manera frente a los patógenos. El mantenimiento de estos tejidos 
periimplantarios se convierten en un factor decisivo para la longevidad del 
implante colocado. Es imperativo observar los factores etológicos y los 
factores contribuyentes para que la incidencia de estos pueda minimizarse 
119. 
 
Respecto al mantenimiento, debe ser establecido a diario un 
programa de higiene oral por el paciente. Los programas de higiene 
inlcuyen método mecánico (ej: cepillado, hilo dental, irrigador bucal) y 
químico (ej: clorhexidina, triclosán). Todo este programa de higiene oral 
comienza con la motivación del paciente. Los pacientes deben ser revisados 
cada 6 meses o anualmente 13,119.  
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En la actualidad, los avances en la cirugía de implantes tienen como 
objetivo mejorar las técnicas quirúrgicas para reducir la duración global del 
tratamiento y conseguir una menor morbilidad del paciente. Los protocolos 
de implantología guiada asistida por ordenador ayudan a los clínicos a 
simplificar todos los procedimientos desde la fase de diagnóstico hasta la 
realización de la rehabilitación prostodóncica final 13. 
 
La introducción de los nuevos métodos diagnósticos 3D por imagen 
como la tomografía computarizada de haz cónico (cone beam computed 
tomography, CBCT) ha representado un paso importante en la 
planificación radiológica de los pacientes. De esta forma, las localizaciones 
de los implantes pueden se establecidas según el volumen y la calidad 
óseas, la presencia de estructuras anatómicas (ej. nervio dentario inferior), 
y la valoración estética y funcional de la prótesis correspondiente 84,111-112. 
  
 La CBCT genera múltiples cortes tomográficos en diversos planos 
de una región anatómica de interés, utilizando un haz de rayo rotacional en 
forma cónica mediante una seria de algoritmos matemáticos, y reconstruir 
una imagen 3D de estas estructuras, proporcionando imágenes de alta 
calidad 90. La CBCT permite valorar el volumen óseo, además permite 
evaluar los diferentes grados de densidad, mediante la correspondencia 
explicada a continuación. De esta forma permite planificar el lugar exacto 
de los implantes y predecir la estabilidad primaria 8,14,15.   
 
Existen múltiples softwares para realizar cirugía guiada por 
ordenador para la colocación de implantes dentales.  Los programas 
informáticos de cirugía guiada basados en la información obtenida por la 
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CBCT permiten planificar virtualmente, la posición tridimensional de los 
implantes y los pilares protésicos. Así mismo, mediante la exploración 
clínica del paciente y los registros oclusales, se completa la planificación 
con la realización de una férula quirúrgica guiada y un modelo 
predeterminado de rehabilitación prostodóncica, con la elaboración de los 
pilares individualizados correspondientes 13.  
 
La precisión de esta técnica quirúrgica de inserción de implantes es 
muy elevada, definida como la diferencia entre la posición planificada del 
implante y su posición real en la boca del paciente.  Sin embargo, puede 
reflejar la acumulación de ciertas desviaciones desde la imagen 
computarizada tomográfica, su transformación en guía quirúrgica y la 
inserción posterior del implante durante la cirugía por la tolerancia del 
instrumental 69-73. 
 
La experiencia clínica con los protocolos de implantología guiada 
asistida por ordenador demuestra una tasa acumulativa de éxito por encima 
del 95% y una pérdida ósea marginal de los implantes de alrededor de 1,45 
mm en estudios de 1-4 años de evolución clínica 85. No obstante pueden 
surgir algunas complicaciones quirúrgicas y prostodóncicas que indican la 
necesidad de una curva de aprendizaje para mejorar la técnica y conseguir 
el éxito del tratamiento 93,114. 
 
En la actualidad, la cirugía guiada y la carga inmediata constituyen 
una visión multidisciplinaria del tratamiento implantológico, ya que 
permite la valoración del paciente integral, planificación de tratamiento, la 
realización de la fase quirúrgica y prostodóncica 13. La cirugía sin colgajo y 
la carga inmediata proporcionan un estándar de calidad muy alto al 
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paciente edéntulo por que disminuye las complicaciones de la cirugía 
implantológica y el tiempo de espera de la rehabilitación prostodóncica 
convencional 14. 
 
Teniendo en cuenta la incorporación de las nuevas tecnologías en el 
diagnóstico por imagen y los programas informáticos 3D en el tratamiento 
implantológico que configuran la posibilidad de realizar férulas quirúrgicas 
estereolitográficas, así como las técnicas prostodóncicas de carga  
inmediata que constituyen una parte importante de la implantología oral 
guiada asistida por ordenador, los objetivos del presente trabajo de 
investigación doctoral son: 
 
1. La valoración global del diagnóstico con tomografía de haz 
cónica en la planificación del tratamiento con implantes dentales 
de los pacientes edéntulos mandibulares mediante cirugía guiada 
y carga inmediata. 
 
2. La evaluación de los aspectos quirúrgicos, especialmente la 
técnica de cirugía guiada con sus indicaciones y complicaciones 
en pacientes edéntulos mandibulares.  
 
3. La evaluación de la carga funcional inmediata así como de los 
diversos aspectos prostodóncicos relacionados con la 
rehabilitación protésica de los pacientes edéntulos mandibulares. 
 
4. La valoración del seguimiento clínico de los pacientes edéntulos 
mandibulares tratados con cirugía guiada y carga inmediata.  
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El presente estudio consistirá en la rehabilitación de los pacientes 
con edentulismo total mandibular con implantes dentales insertados 
mediante la técnica quirúrgica de cirugía guiada asistida por ordenador.  
 
Previamente a la realización del estudio, aquellos pacientes que 
padezcan trastornos sistémicos graves que puedan comprometer la 
oseointegración y el resultado del tratamiento implantológico,  serán 
excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados serán adultos de ambos 
sexos con edentulismo total.  
 
Todos los pacientes seleccionados en el estudio serán informados del 
protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos diagnósticos, 
quirúrgicos, prostodóncicos y de mantenimiento, así como la 
temporalización del tratamiento y de la posibilidad de la existencia de 
complicaciones y la pérdida de implantes. Los pacientes autorizarán el 
tratamiento implantológico mediante un consentimiento informado.  
 
2. METODOS. 
Además de la historia clínica y examen oral correspondientes, la 
realización de modelos de estudios para su montaje en el articulador, y la 
obtención de imágenes clínicas, todos los pacientes serán evaluados 
radiológicamente, con una tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) y las imágenes obtenidas serán tratadas mediante el sistema 
informático Galimplant 3D ®  (Galimplant, Sarria, España)(Figuras 1 y 2).  
 
 










Figura 2. Planificación del tratamiento con software informático 
 
2.1.CIRUGÍA 
Una hora antes de la cirugía, los pacientes comenzarán un 
régimen antibiótico preventivo (amoxicilina + clavulánico) durante una 
semana. Todos los pacientes recibirán anestesia local. Todos los pacientes 
realizarán el enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30 días.  
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En los pacientes se realizará previamente una férula quirúrgica 
estereolitográfica para la inserción de los implantes, según la información 




Figura 3. Colocación de la férula quirúrgica 
 
En todos los pacientes se insertarán implantes Galimplant ® 
(Galimplant, Sarria, España) roscados de superficie arenada y grabada con 
su portaimplantes diseñado para cirugía guiada. El instrumental 
implantológico utilizado en el estudio será Galimplant.3D ® (Galimplant, 
Sarria, España)   
 
La técnica quirúrgica de cirugía guiada consistirá en una cirugía sin 
colgajo mediante la aplicación y fijación sobre el área edéntula de una 
férula realizada con resina transparente.  
 
La preparación del lecho y la inserción de los implantes se realizará 
según el protocolo estandarizado de cirugía guiada, con fresas consecutivas 
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de menor a mayor diámetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m. 




Figura 4. Fresado de los lechos implantarios 
 
 
         
        Figura 5. Retirada de la férula. Cirugía guiada finalizada 
 
La elección del número, longitud y diámetro de los implantes 
dependerá del volumen y calidad del hueso residual, así como de la 
planificación virtual de tratamiento realizada con las imágenes obtenidas 
por el CBCT y procesadas por el programa informático 3D. 




2.2. CARGA FUNCIONAL  
Se establecen un protocolo de carga inmediata, el mismo día (24 
horas) de la inserción quirúrgica de los implantes con una prótesis 
provisional implantosoportada de resina  cementada (Figuras 6 y 7). 
 
 
           Figura 6. Colocación de los pilares protésicos 
 
 
        Figura 7. Colocación de la prótesis inmediata 
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En ambos protocolos de carga funcional, a los 3 meses, se realizará 
la rehabilitación definitiva con una rehabilitación prostodóncica fija de 
metalcerámica cementada.   
 
2.3. SEGUIMIENTO CLINICO 
El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde la  rehabilitación 
prostodóncica definitiva será al menos de 5 años. Se realizarán radiografías 
periapicales para observar el estado periimplantario de las fijaciones y la 
pérdida de hueso marginal.  
 
2.4.CRITERIOS DE ÉXITO 
Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes serán los 
recomendados por van Steenberghe y cols. 120. En este sentido, la 
supervivencia es definida como la proporción de implantes permanentes 
en su localización original aunque no tengan valor clínico o cause 
efectos adversos.  
Los criterios de éxito del tratamiento con implantes serán los 
siguientes 120 :  
  
1. El implante no provoca ninguna reacción alérgica, tóxica 
o   infecciosa de carácter local o sistémico. 
 
2. El implante ofrece soporte para una prótesis funcional. 
 
3. El implante no muestra signos de fractura o incurvación. 
 
4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual 
o electrónicamente. 
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2.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizará una estadística descriptiva de los hallazgos clínicos del 
estudio, con referencia a las variables demográficas (edad y sexo), orales 
(ej. antecedentes periodontales),  sistémicas (ej. hábito de fumar) de los 
pacientes, las características de la cirugía y de los implantes (supervivencia, 
éxito, complicaciones y pérdidas) así como de la carga funcional  con las 
restauraciones prostodóncicas realizadas (provisionales y definitivas) y el 
mantenimiento de los implantes (ej. pérdida de hueso marginal).  
 
Las variables cualitativas serán analizadas según el test de la chi-
cuadrado, mientras que las variables cuantitativas serán analizadas según el 
test de la varianza, cuando la distribución es normal, y la U de Mann- 
Whitney cuando la distribución de las variables cuantitativas no es normal.  
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1.PACIENTES  
Un total de 25 pacientes edéntulos mandibulares fueron tratados con 
implantes dentales con superficie de titanio arenada y grabada con ácidos 
mediante la técnica de cirugía guiada para su rehabilitación con su prótesis 
correspondiente. 
 
1.1. EDAD Y SEXO 
Entre los pacientes, 16 eran hombres (64%) y 9 eran mujeres (36%) 
(Tabla 1).  La edad media de los pacientes tratados era de 64,1 años (rango: 
39-78 años). 13 pacientes (52%) tenían menos de 64 años, mientras que 12 
pacientes (48%) tenían 65 o más años (Tabla 1). 
 
La edad media de los hombres era de 64,5 años (rango: 58-74 años), 
mientras que la edad media de las mujeres era de 63,3 años (rango: 46-72 
años).  No hubo diferencias significativas al relacionar la edad media con el 
sexo según el test de la chi-cuadrado (p=0, 78956). 
     
1.2.FACTORES ORALES. 
1.2.1. Edentulismo total. 
 Todos los pacientes tratados eran edéntulos mandibulares (100%).   
 
1.2.2. Antecedentes periodontales. 
De los pacientes tratados, el 48% (12 pacientes) tenían antecedentes 
periodontales (Tabla 1). 11 pacientes (68,7%) eran hombres y un paciente 
(11,1%) era mujer. 
 
De los pacientes con antecedentes periodontales, 7 pacientes (53,8%) 
tenían menos de 64 años y 5 pacientes tenían más de 65 años (41,6%). 
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De los pacientes con antecedentes periodontales, 7 pacientes (53,8%) 
tenían menos de 64 años y 5 pacientes tenían más de 65 años (41,6%). No 
hubo diferencias significativas al relacionar los antecedentes periodontales 
con la edad de los pacientes según el test de la chi-cuadrado (p=0, 54254). 
 
TABLA 1 
VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS  
 
 
≤64 años  ≥65 años             Total     
 
Edad   13 (52%)  12 (48%)  25 (100%) 
    
 
Hombres  Mujeres             Total     
  
Sexo   16 (64%)  9 (36%)  25 (100%) 
 
 
        +          -               Total      
Antecedentes 
Periodontales 12 (48%)  13 (52%)  25 (100%) 
 
 
Fumadores  No fumadores    Total     
  
Tabaco  6 (24%)  19 (76%)  25 (100%) 
 
 
≤60 meses  ≥61 meses             Total     
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De los pacientes con antecedentes periodontales, 11 pacientes eran 
varones y 1 paciente era de sexo femenino. Si hubo diferencias 
significativas al relacionar los antecedentes periodontales con el sexo según 
el test de la chi-cuadrado (p=0, 00562). 
 
1.3. FACTORES SISTÉMICOS.  
6 pacientes (24%) eran fumadores (Tabla 1). 
De los pacientes fumadores, 3 pacientes (23,1%) tenían menos de 64 
años y 3 pacientes tenían más de 65 años (25%). No hubo diferencias 
significativas al relacionar el consumo de tabaco con el sexo según el test 
de la chi-cuadrado (p=0, 91044). 
 
De los pacientes tratados, el 24% (6 pacientes) eran fumadores, los 6 
pacientes eran varones (37,5%). Si hubo diferencias significativas al 
relacionar el consumo de tabaco con el sexo según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 03509). 
 
De los 12 pacientes con antecedentes periodontales, 6 pacientes eran 
fumadores (50%). Si hubo diferencias significativas al relacionar los 
antecedentes periodontales con el consumo de tabaco según el test de la 
chi-cuadrado (p=0, 00345). 
 
2. CIRUGIA GUIADA. 
En los 25 pacientes intervenidos, se realizaron las correspondientes 
25 cirugías guiadas con la inserción de los implantes en la mandíbula. 
  
 Todas las intervenciones quirúrgicas (100%) se realizaron con una 
técnica de cirugía sin colgajo. 




3.1. TIPO DE IMPLANTES 
Todos los pacientes (100%) fueron tratados con implantes con 
superficie arenada y grabada. 16 pacientes (64%) fueron tratados con 
implantes de conexión interna; mientras que 9 pacientes (36%) fueron 
tratados con implantes de conexión externa. 137 implantes de conexión 
interna y 76 implantes de conexión externa (Tabla 2). 
 
Entre los pacientes menores de 64 años, 7 pacientes (53,8%) fueron 
tratados con implantes de conexión interna y 6 (46,2%) con implantes de 
conexión externa. Entre los pacientes mayores de 65 años, 9 pacientes 
(75%) fueron tratados con implantes de conexión interna y 3 (25%) con 
implantes de conexión externa.  
 
No hubo diferencias significativas al relacionar el tipo de conexión 
de los implantes con la edad de los pacientes según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 27095). 
 
Entre los pacientes varones, 11 pacientes (68,7%) fueron tratados 
con implantes de conexión interna y 5 (31,3%) con implantes de conexión 
externa. Entre los pacientes del sexo femenino, 5 pacientes (55,5%) fueron 
tratados con implantes de conexión interna y 4 (44,5%) con implantes de 
conexión externa.  
 
No hubo diferencias significativas al relacionar el tipo de conexión 
de los implantes con el sexo de los pacientes según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 50943). 





DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES 
 
 
Interna   Externa              Total     
 
Conexión  137 (64,3%) 76 (35,7%)   213 (100%) 
    
 
8 mm    10 mm     12 mm             Total     
  
Longitud  2 (0,9%) 149 (70%)   62 (29,1%) 213 (100%) 
 
 
  3,5 mm     4 mm              Total     
  




3.2. NUMERO DE IMPLANTES  
Se insertaron un total de 213 implantes en los correspondientes 25 
pacientes, lo que representa una media de 8,5 implantes por paciente 
(rango: 7-10)(Tabla 2). En un paciente se insertaron 7 implantes, en 14 
pacientes se insertaron 8 implantes/paciente, en 6 pacientes se insertaron 9 
implantes/paciente y en 4 pacientes se insertaron 10 implantes/paciente. 
 
En los pacientes menores de 64 años se insertaron 111 implantes 
(52,1%), mientras que en los mayores de 65 años se insertaron 102 
implantes (47,9%). 
 
Entre los pacientes menores de 64 años, se insertó una media de 8,5 
implantes; mientras que entre los mayores de 65 años fue una media de 8,5 
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implantes. No hubo diferencias significativas en el número de implantes 
por paciente con respecto a la edad, según el test de la U de Mann-Whitney 
(p=0,0584). 
 
Entre los pacientes varones, se insertaron 137 implantes con una 
media de 8,5 implantes; mientras que entre las mujeres se insertaron 76 
implantes, siendo una media de 8,4 implantes. No hubo diferencias 
significativas en el número de implantes por paciente con respecto al sexo, 
según el test de la U de Mann-Whitney (p=0,7290). 
 
3.3. LONGITUD DE LOS IMPLANTES. 
Se insertaron 213 implantes, 149 implantes de 10 mm de longitud  
(70%), 62 implantes de 12 mm  (29,1%), y 2 implantes de 8 mm 
(0,9%)(Tabla 2).  
 
En los menores de 64 años, se insertaron 111 implantes, 73 implantes 
de 10 mm de longitud (65,7%), 36 implantes de 12 mm (32,4%) y 2 
implantes de 8 mm (1,8%). En los mayores de 64 años, se insertaron 102 
implantes, 76 implantes de 10 mm de longitud (74,5%), 26 implantes de 12 
mm (25%) y 0 implantes de 8 mm (0%).  
 
No hubo diferencias significativas en la longitud de implantes por 
paciente con respecto al sexo, según el test de la U de Mann-Whitney (10 
mm p=0, 4662; 12 mm p=0,7510; 8 mm p=0,3367). 
 
En los hombres, se insertaron 137 implantes, 95 implantes de 10 mm 
de longitud (69,3%), 40 implantes de 12 mm (29,2%) y 2 implantes de 8 
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mm (1,5%). En las mujeres, se insertaron 76 implantes, 54 implantes de 10 
mm de longitud (71,1%) y 22 implantes de 12 mm (28,9%).  
 
No hubo diferencias significativas en la longitud de implantes por 
paciente con respecto al sexo, según el test de la U de Mann-Whitney (10 
mm p=0, 9395; 12 mm p=0,6203; 8 mm p=0,4533). 
 
3.4. DIÁMETRO DE LOS IMPLANTES. 
Se insertaron 213 implantes, 47 implantes de 3,5 mm de diámetro 
(22,1%), y 166 implantes de 4 mm de diámetro (77,9%) (Tabla 2).  
 
En los pacientes menores de 64 años, se insertaron 111 implantes, 26 
implantes de 3,5 mm de diámetro (23,4%), y 85 implantes de 4 mm de 
diámetro (76,4%). En los pacientes mayores de 65 años, se insertaron 102 
implantes, 21 implantes de 3,5 mm de diámetro (20,6%), y 81 implantes de 
4 mm de diámetro (79,4%).  
 
No hubo diferencias significativas en el diámetro de implantes por 
paciente con respecto al sexo, según el test de la U de Mann-Whitney (3,5 
mm p=0, 8652; 4 mm p=0,7778). 
 
En los hombres, se insertaron 137 implantes, 29 implantes de 3,5 mm 
de diámetro (21,2%), y 108 implantes de 4 mm de diámetro (78,8%). En las 
mujeres, se insertaron 76 implantes, 18 implantes de 3,5 mm de diámetro 
(23,7%), y 58 implantes de 4 mm de diámetro (76,3%).  
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No hubo diferencias significativas en el diámetro de implantes por 
paciente con respecto al sexo, según el test de la U de Mann-Whitney (3,5 
mm p=0, 6586; 4 mm p=0,5767). 
 
4. PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES.  
 Todos los pacientes tratados fueron rehabilitados mediante un 
protocolo de carga funcional inmediata.  Después de la cirugía se colocó 
una rehabilitación provisional fija de resina acrílica.  
 
A los 6 meses, en todos los pacientes tratados, se realizó la 
correspondiente rehabilitación fija con metalcerámica cementada sobre 
pilares mecanizados individualizados. 
 
5. SEGUIMIENTO CLINICO 
 El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los 
pacientes estudiados ha sido de 60,8 ±3,6 meses con un rango entre 52 y 68 
meses. 11 pacientes tuvieron un seguimiento clínico entre 52 y 60 meses, 
mientras que en 14 pacientes el seguimiento clínico fue entre 61 y 68 meses 
(Tabla 1). 
 
 Entre los pacientes menores de 64 años, el seguimiento clínico medio 
fué de 61,3 meses. 5 pacientes tuvieron un seguimiento clínico entre 54 y 
60 meses, mientras que en 8 pacientes el seguimiento clínico fue entre 61 y 
68 meses. Entre los pacientes mayores de 65 años, el seguimiento clínico 
medio fué de 60,4 meses. 6 pacientes tuvieron un seguimiento clínico entre 
52 y 60 meses, mientras que en 6 pacientes el seguimiento clínico fue entre 
61 y 64 meses. 
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No hubo diferencias significativas al relacionar el seguimiento 
clínico de los implantes con la edad de los pacientes según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 56147). 
 
Entre los hombres, el seguimiento clínico medio fué de 60,5 meses. 7 
pacientes tuvieron un seguimiento clínico entre 52 y 60 meses, mientras 
que en 9 pacientes el seguimiento clínico fue entre 61 y 66 meses. Entre las 
mujeres, el seguimiento clínico medio fué de 61,4 meses. 4 pacientes 
tuvieron un seguimiento clínico entre 56 y 60 meses, mientras que en 5 
pacientes el seguimiento clínico fue entre 62 y 68 meses.  
 
No hubo diferencias significativas al relacionar el seguimiento 
clínico de los implantes con el sexo de los pacientes según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 97322). 
 
5.1.PERDIDA DE HUESO MARGINAL 
La pérdida media de hueso marginal fué de 1,14± 0,25mm (rango: 
0,8 mm y 1,7 mm) (Tabla 3). En 12 pacientes la pérdida de hueso marginal 
fué entre 0,25 mm y 1,1 mm; mientras que en 13 pacientes la pérdida de 
hueso marginal fué entre 1,2 mm y 1,7 mm.  
 
En los pacientes menores de 64 años, la pérdida de hueso marginal 
media fué de 1,16 mm, entre 0,8 mm y 1,7 mm. En los pacientes mayores 
de 65 años, la pérdida de hueso marginal media fué de 1,12 mm, entre 0,8 








PERDIDA DE HUESO MARGINAL 
 
 
       ≤64 años         ≥65 años                  Total     
Edad  1,16±0,26 mm  1,12±0,23 mm 1,14±0,25 mm 
    
       Hombres          Mujeres                  Total     
Sexo  1,17 ±0,27mm  1,08± 0,19 mm 1,14±0,25 mm 
 
  +          -                    Total      
Antecedentes 
Periodontales 1,20±0,29 mm  1,08±0,19 mm 1,14±0,25 mm 
 
     Fumadores      No fumadores    Total     
Tabaco* 1,45±0,13 mm  1,04±0,19 mm 1,14±0,25 mm 
 
        Interna      Externa     Total     
Conexión 1,11±0,22 mm  1,20±0,30 mm 1,14±0,25 mm 
 
      ≤60 meses       ≥61 meses              Total     




*Significativa, chi-cuadrado (p=0, 00694)    **Significativa ANOVA, p= 0,0223 
 
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de hueso 
marginal de los implantes con la edad de los pacientes según el test de la 
chi-cuadrado (p=0, 84750). 
 
En los hombres, la pérdida de hueso marginal media fué de 1,17 mm, 
entre 0,8 mm y 1,7 mm. En las mujeres, la pérdida de hueso marginal 
media fué de 1,08 mm, entre 0,9 mm y 1,4 mm (Tabla 3).  
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No hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de hueso 
marginal de los implantes con el sexo de los pacientes según el test de la 
chi-cuadrado (p=0, 57063). 
 
En los pacientes con antecedentes periodontales hubo mayor pérdida 
de hueso marginal (66,7% con más de 1,2 mm) que en los pacientes sin 
antecedentes periodontales (38,5% con más de 1,2 mm). Estas diferencias 
no fueron significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0, 15846) 
(Tabla 3). 
 
En los pacientes fumadores hubo mayor pérdida de hueso marginal 
(100% con más de 1,2 mm) que en los pacientes no fumadores (36,8% con 
más de 1,2 mm). Estas diferencias fueron significativas según el test de la 
chi-cuadrado (p=0, 00694) (Tabla 3). 
 
En los implantes con conexión externa hubo mayor pérdida de hueso 
marginal (66,7% con más de 1,2 mm) que en implantes de conexión interna 
(43,8% con más de 1,2 mm). Estas diferencias no fueron significativas  
según el test de la chi-cuadrado (p=0, 27095) (Tabla 3). 
 
En los implantes con mayor tiempo de seguimiento clínico de 60 
meses hubo mayor pérdida de hueso marginal (64,3% con más de 1,2 mm) 
que en los de seguimiento menor de 60 meses (36,4% con más de 1,2 mm). 
Estas diferencias no fueron significativas según el test de la chi-cuadrado 
(p=0, 16540) (Tabla 3). 
 
Al relacionar la pérdida de hueso marginal entre los dos grupos de 
seguimiento clínico había diferencias significativas según el test de la 
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varianza (ANOVA, p= 0,0223). La pérdida de hueso marginal era mayor 
entre los pacientes con mayor seguimiento clínico de 60 meses (1,24  mm ±  
0,24 mm) que en los pacientes seguidos menos de 60 meses (1,01 mm±       
0,20 mm).   
 
6. COMPLICACIONES 
En 14 pacientes (56%) no hubo complicaciones, mientras que en 11 
pacientes (44%) hubo complicaciones (Tabla 4).  
 
En 6 pacientes menores de 64 años (54,5%) hubo complicaciones, 
mientras que en 5 pacientes mayores de 65 años (45,4%) hubo 
complicaciones. 
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones con la edad de los pacientes según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 82135). 
 
En 9 hombres (85,8%) hubo complicaciones, mientras que en 2 
mujeres (18,1%) hubo complicaciones. 
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones con el sexo de los pacientes según el test de la chi-
cuadrado (p=0, 09992). 
 
De los 12 pacientes con antecedentes periodontales, en 6 pacientes 
(54,5%) con antecedentes periodontales hubo complicaciones, mientras que 
en los otros 6 pacientes (45,4%) no hubo complicaciones.  
 








    ≤64 años     ≥65 años                   Total      
Edad  6 pacientes (54,5%)      5 pacientes (45,4%)       11 pacientes (100%) 
    
       Hombres       Mujeres                      Total     
Sexo  9 pacientes (81,8%)      2 pacientes (18,1%)       11 pacientes (100%) 
 
     +          -                             Total     
Antecedentes 
Periodontales 6 pacientes (54,5%)      5 pacientes (45,4%)       11 pacientes (100%) 
 
 
     Fumadores         No fumadores                   Total    
Tabaco* 5 pacientes (45,4%)      6 pacientes (54,5%)       11 pacientes (100%) 
 
 
        Interna   Externa     Total     




      ≤60 meses         ≥61 meses              Total     





*Significativa, chi-cuadrado (p=0, 02599)   **Significativa chi-cuadrado (p=0, 00183)   
 
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones con los antecedentes periodontales de los pacientes según 
el test de la chi-cuadrado (p=0, 56147). 
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De los 6 pacientes fumadores, en 5 pacientes (45,4%) hubo 
complicaciones.  
 
Si hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones con el consumo de tabaco de los pacientes según el test de 
la chi-cuadrado (p=0, 02599). 
 
En 4 pacientes tratados con implantes con conexión externa (36,3%) 
hubo complicaciones, comparados con 7 pacientes tratados con conexión 
interna (63,6%).  
  
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones con el tipo de conexión de los implantes según el test de la 
chi-cuadrado (p=0, 97322). 
 
Los pacientes con más de 60 meses de seguimiento presentaron más 
complicaciones que los que tenían un periodo de seguimiento de menos de 
60 meses (91% vs 9%).  
 
Había diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones con el tiempo de seguimiento de los pacientes según el test 
de la chi-cuadrado (p=0, 00183). 
 
Entre los pacientes con complicaciones, un paciente presentó una 
complicación inmediata y 5 pacientes complicaciones tardías. En 5 
pacientes hubo complicaciones inmediatas y tardías. 
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6.1. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS 
Entre las complicaciones prostodóncicas, 2 pacientes (8%) 
presentaron fracturas de la prótesis provisional, mientras que 3 pacientes 
(12%) presentaron fractura de porcelana en la prótesis fija (Tabla 5).  
 
En los pacientes menores de 64 años hubo una fractura de prótesis 
provisional en un paciente (7,6%) y en 3 pacientes (23,1%) de fractura de 
porcelana. En los pacientes mayores de 65 años hubo una fractura de 
prótesis provisional en un paciente (8,3%) (Tabla 5). 
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones prostodóncicas con la edad de los pacientes según el test de 
la chi-cuadrado (p=0, 20545). 
 
En un paciente masculino (6,2%) hubo una fractura de prótesis 
provisional y en dos pacientes varones (12,5%) de fractura de porcelana. 
En una mujer (11,1%) hubo una fractura de prótesis provisional y en otra 
mujer (11,1%) de fractura de porcelana (Tabla 5). 
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones prostodóncicas con el sexo de los pacientes según el test de 
la chi-cuadrado (p=0, 91025). 
 
Las complicaciones prostodóncicas fueron más frecuentes en los 
implantes de conexión externa que en los de conexión interna (22,2% vs 
18,8%). No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones prostodóncicas con el tipo de conexión de los implantes 
según el test de la chi-cuadrado (p=0, 83497) (Tabla 5). 
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Las complicaciones prostodóncicas fueron más frecuentes en los 
pacientes con mayor tiempo de seguimiento clínico de 60 meses (28,6% vs 
9,1%). No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
complicaciones prostodóncicas con el tiempo de seguimiento clínico de los 






    ≤64 años     ≥65 años                   Total      
Edad  4 pacientes (80%)      1 pacientes (20%)       5 pacientes (100%) 
    
       Hombres       Mujeres                      Total     
Sexo  3 pacientes (60%)      2 pacientes (40%)       5 pacientes (100%) 
 
     
        Interna   Externa     Total     
Conexión 3 pacientes (60%)      2 pacientes (40%)          5 pacientes (100%) 
 
 
      ≤60 meses         ≥61 meses              Total     






6.2. COMPLICACIONES BIOLOGICAS. PERIIMPLANTITIS 
Entre las complicaciones biológicas, en 10 pacientes (40%) hubo 
casos de periimplantitis que afectaron a 14 implantes (6,5%). En 6 
pacientes hubo un implante con periimplantitis, mientras que en 4 pacientes 
hubo dos implantes con periimplantitis (Tabla 6). 
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En 5 pacientes menores de 64 años (38,4%) hubo 7 casos de 
implantes con periimplantitis (6,3%). En 3 pacientes hubo un caso de 
implante con periimplantitis, y en 2 pacientes dos implantes con 
periimplantitis. En 5 pacientes mayores de 65 años (41,6%) hubo 7 casos 
de implantes con periimplantitis (6,8%). En 3 pacientes hubo un caso de 
implante con periimplantitis, y en 2 pacientes dos implantes con 
periimplantitis.  
 
No hubo diferencias significativas al relacionar la existencia de 
periimplantitis con la edad de los pacientes según el test de la chi-cuadrado 
(p=0, 87018). 
 
En 9 pacientes varones (56,2%) hubo 13 casos de implantes con 
periimplantitis (9,5%). En 5 pacientes hubo un caso de implante con 
periimplantitis, y en 4 pacientes dos implantes con periimplantitis. En un 
paciente femenino (11,1%) hubo un implante con periimplantitis (1,3%) 
(Tabla 6). 
 
Había diferencias significativas al relacionar la existencia de 
periimplantitis con el sexo de los pacientes según el test de la chi-cuadrado 
(p=0, 02701). 
 
Con respecto a la existencia de periimplantitis, no existieron 
diferencias significativas en relación a los antecedentes periodontales de los 
pacientes (test de la chi-cuadrado, p= 0,07222). La periimplantitis fué más 
frecuente en los pacientes con antecedentes periodontales (58,3% versus 
23,1%) (Tabla 6). 
 





COMPLICACIONES BIOLOGICAS. PERIIMPLANTITIS 
 
 
    ≤64 años     ≥65 años                   Total      
Edad  5 pacientes (50%)      5 pacientes (50%)       10 pacientes (100%) 
    
       Hombres       Mujeres                      Total     
Sexo*  9 pacientes (81,8%)      1 paciente (18,1%)       10 pacientes (100%) 
 
     +          -                             Total     
Antecedentes 
Periodontales 7 pacientes (70%)      3 pacientes (30%)       10 pacientes (100%) 
 
 
     Fumadores         No fumadores                   Total    
Tabaco** 5 pacientes (50%)      5 pacientes (50%)       10 pacientes (100%) 
 
 
        Interna   Externa     Total     
Conexión 6 pacientes (60%)      4 pacientes (40%)       10 pacientes (100%) 
 
 
      ≤60 meses         ≥61 meses              Total     
Seguimiento***     2 pacientes (20%)        8 pacientes (80%)       10 pacientes (100%) 
  
 
*Significativa, chi-cuadrado (p=0, 02701)   **Significativa chi-cuadrado (p=0, 01294)   
***Significativa chi-cuadrado (p=0, 04840) 
 
 
Con respecto a la existencia de periimplantitis, existieron diferencias 
significativas en relación al consumo de tabaco de los pacientes (test de la 
chi-cuadrado, p= 0,01294). La periimplantitis fué más frecuente en los 
pacientes fumadores (86,3% versus 23,3%) (Tabla 6). 
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Con respecto a la existencia de periimplantitis, existieron diferencias 
significativas en relación al tipo de conexión de los implantes (test de la 
chi-cuadrado, p= 0,01294). La periimplantitis fué más frecuente en los 
implantes de conexión externa (44,4% versus 37,5%) (Tabla 6). 
  
Con respecto a la existencia de periimplantitis, existieron diferencias 
significativas en relación al tiempo de seguimiento clínico de los implantes 
(test de la chi-cuadrado, p= 0,04840). La periimplantitis fué más frecuente 
en los implantes con mayor tiempo de 60 meses de seguimiento (57,1% 
versus 18,2%) (Tabla 6). 
 
6.3. FRACASOS. PERDIDA DE LOS IMPLANTES 
En 5 pacientes de los 25 tratados (20%) se perdieron   5 implantes 
(Tabla 7).  
 
La pérdida de implantes  fué más frecuente en los pacientes mayores 
de 65 años (n=3) que en los menores de 64 años (n=2) (25%% versus 
15,3%). No hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de los 
implantes con la edad de los pacientes según el test de la chi-cuadrado 
(p=0, 54819) (Tabla 7). 
 
La pérdida de implantes  fué más frecuente en los hombres (n=5) que 
en las mujeres (n=0) (31,4%% versus 0%). No hubo diferencias 
significativas al relacionar la pérdida de los implantes con el sexo según el 
test de la chi-cuadrado (p=0, 06079) (Tabla 7). 
 
Con respecto al consumo de tabaco, si existieron diferencias 
significativas en relación a la pérdida de implantes (test de  la chi-cuadrado, 
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p= 0,00105). La pérdida de implantes fué más frecuente en los pacientes 
fumadores (66,7% versus 5,3%)(Tabla 7). 
 
TABLA 7 
PERDIDA DE IMPLANTES 
 
 
    ≤64 años     ≥65 años                   Total      
Edad  2 pacientes (40%)     3 pacientes (60%)       5 pacientes (100%) 
    
       Hombres       Mujeres                      Total     
Sexo  5 pacientes (100%)      0 pacientes (0%)       5 pacientes (100%) 
 
     +          -                             Total     
Antecedentes 
Periodontales 4 pacientes (80%)      1 pacientes (20%)       5 pacientes (100%) 
 
 
     Fumadores         No fumadores                   Total    
Tabaco* 2 pacientes (40%)      3 pacientes (60%)       5 pacientes (100%) 
 
 
        Interna   Externa     Total     
Conexión 2 pacientes (40%)      3 pacientes (60%)       5 pacientes (100%) 
 
 
      ≤60 meses         ≥61 meses              Total     
Seguimiento**     0 pacientes (0%)        5 pacientes (10%)       5 pacientes (100%) 
 
 
      ≤1,1 mm          ≥1,2 mm              Total     
Pérdida de  




 *Significativa chi-cuadrado (p=0, 00105)   **Significativa chi-cuadrado (p=0, 02669) 
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Con respecto a los antecedentes periodontales, no existieron 
diferencias significativas en relación a la pérdida de implantes (test de la 
chi-cuadrado, p= 0,10931). La pérdida de implantes fué más frecuente en 
los pacientes con antecedentes periodontales (66,7% versus 7,7%)(Tabla 
7). 
 
Con respecto al tipo de conexión de los implantes, no existieron 
diferencias significativas en relación a la pérdida de implantes (test de la 
chi-cuadrado, p= 0,21130). La pérdida de implantes fué más frecuente en 
los pacientes con conexión externa (33,3% versus 12,5%)(Tabla 7). 
 
Con respecto al tiempo de seguimiento de los pacientes, existieron 
diferencias significativas en relación a la pérdida de implantes (test de la 
chi-cuadrado, p= 0,02669). La pérdida de implantes fué más frecuente en 
los pacientes con mayor tiempo de seguimiento de 60 meses (35,7% versus 
0%)(Tabla 7). 
 
 Al relacionar la pérdida de hueso marginal con la pérdida de 
implantes había diferencias significativas según el test de la chi-cuadrado 
(p= 0,01631). La pérdida de hueso marginal era mayor entre los pacientes 
con pérdida de implantes (1,44 mm ± 0,18 mm) que en los pacientes sin 
pérdida de implantes (1,07 mm ± 0,20 mm).   
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La implantología guiada asistida por ordenador está incrementando 
su popularidad debido fundamentalmente a los avances en la utilización de 
la CBCT y en los programas informáticos 3D específicos para planificación 
del tratamiento. Desde un punto de vista clínico, la planificación del 
tratamiento de implantes está basada en el diagnóstico por imagen 
computarizado 3D. La posición exacta de los implantes es uno de los 
objetivos más importantes de la fase quirúrgica en implantologia oral, por 
lo que la cirugía implantológica actual debe basarse en la mejor tecnología 
diagnóstica que asegure al cirujano la mayor precisión posible 84,121. 
 
 
En este sentido, la información obtenida por la CBCT permite 
configurar en el ordenador, modelos anatómicos individualizados que 
simulan los resultados de la cirugía antes del tratamiento real del paciente. 
Posteriormente, el plan de tratamiento virtual puede transferirse a la 
práctica clínica mediante la colocación de la correspondiente férula 
quirúrgica guiada que favorezca la inserción de los implantes de acuerdo a 
la posición ideal predeterminada virtualmente 14,122. 
 
 
La evolución de los softwares o programas informáticos permiten la 
captación de información de diferentes fuentes, hacer su procesamiento y 
ponerla a la disposición de los clínicos. Los programas informáticos, que 
inicialmente tenían un papel más de apoyo y de asistencia a la visualización 
de las imágenes radiológicas, actualmente procesan archivos que generan 
guías para usar en medios complementarios de diagnóstico y en el 
procedimiento quirúrgico, todo a través de procesos de elaboración virtual 
123-124. 
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 Con el crecimiento de la técnica de implantología oral asistida por 
ordenador, fue necesario desarrollar mecanismos de seguridad y de 
precisión, para conseguir una técnica viable y precisa. Los resultados 
exitosos fueran continuadamente basados en la evidencia clínica y reflejado 
en la bibliografía. La colocación de implantes provisionales en boca para 
obtener puntos de referencia en arcadas edéntulas, el control de la 
orientación de los cortes axiales al plano oclusal, las técnicas de 
segmentación digital, todas estas funcionalidades juntas contribuyen a 
mejorar la técnica y consecuentemente el resultado final 93,125. 
 
 
Los resultados del presente estudio clínico demuestran la eficacia de 
este protocolo en el tratamiento con cirugía guiada en pacientes edéntulos 
mandibulares. Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante una 
CBCT y su información fué utilizada para la planificación de la cirugía de 
implantes y la elaboración de una férula guiada. En este sentido, la férula 
quirúrgica en la mandíbula edéntula proporciona la posibilidad de realizar 
una técnica mínimamente invasiva mediante una cirugía sin colgajo 126. 
 
 
La introducción de la CBCT ha revolucionado el diagnóstico en 
implantología oral, y especialmente en el tratamiento con la técnica de 
cirugía guiada asistida por ordenador. La CBCT reduce de forma 
importante la exposición a la radiación, y presentando una mejor calidad de 
las imágenes 127-128.  
 
La CBCT permite al profesional generar múltiples cortes 
tomográficos en diversos planos de la mandíbula y obtener múltiples 
proyecciones con una sólo rotación, haciendo de esta forma la 
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reconstrucción de las estructuras anatómicas en una imagen 3D 127. En 
combinación con el software de planificación de implantes, el uso de 
imágenes de CBCT permite planificar virtualmente la posición óptima de 
los implantes en la mandíbula edéntula con respecto a las estructuras 
anatómicas vecinas y las futuras necesidades protésicas 129. 
 
 La aplicación de la CBCT en la planificación de la cirugía guiada 
mandibular puede ser muy útil en la localización de estructuras anatómicas 
importantes como el conducto del nervio dentario inferior, la salida de los 
nervios mentonianos, la presencia de la concavidad lingual en la región 
posterior y la existencia de los vasos sanguíneos presentes en la sínfisis 
mandibular 126-129.   
 
Además del volumen del hueso alveolar, las condiciones locales 
específicas de la mandíbula durante una cirugía guiada de implantes, como 
la densidad ósea de la zona elegida, pueden cambiar las dimensiones 
previstas de la realización de los lechos implantarios 129.  
 
En este sentido, la calidad ósea mandibular tiene un papel importante 
en la estabilidad primaria de los implantes y en la predictibilidad del éxito 
de la oseointegración y posterior rehabilitación inmediata. Un implante 
insertado en un hueso compacto tiene una mayor probabilidad de obtener 
estabilidad primaria y soportar las fuerzas inmediatas iniciales, como 
ocurre con los implantes colocados en el sector anterior mandibular 
favoreciendo un anclaje biomecánico importante entre los implantes y el 
hueso alveolar 130-131. 
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La cirugía guiada realizada en la mandíbula parece ser más precisa 
que en el maxilar, posiblemente debido a la forma anatómica y a la 
densidad ósea. La mandíbula tiene una forma más arqueada mientras que el 
maxilar es más curvo, lo que restringe el control de la angulación, además 
del mayor grosor de la mucosa del maxilar superior. Las férulas guiadas de 
arcada completa son más precisas porque suelen ser fijadas con pins, 
mientras que las parciales se insertan con soporte dental 132. 
 
 
La duración de una intervención quirúrgica puede influir 
negativamente en la morbilidad del paciente. En un estudio compararon la 
duración de la colocación de los implantes en pacientes edéntulos totales 
(una cirugía guiada sin colgajo versus una cirugía guiada con colgajo 
versus una cirugía convencional) y reportaron que la cirugía sin colgajo 
tomó la mitad del tiempo de las otras dos cirugías (24 min. en la segunda 
vs. más de 60 min en la tercera) 133. En otro estudio similar, los mismos 
investigadores compararan la cirugía convencional (n=29) con la cirugía 
guiada por ordenador (n=34) en pacientes totalmente edéntulos, y 
reportaron de nuevo una reducción significativa en el tiempo quirúrgico 
para la opción guiada (63 vs 33 min, respectivamente) 134. 
 
Esta reducción del tiempo de cirugía explica la escasa morbilidad de 
los pacientes intervenidos con cirugía guiada sin colgajo demostrando que 
es posible realizar una técnica menos traumática, con un menor disconfort 
para el paciente, reduciendo el tiempo del tratamiento y minimizando los 
efectos del trauma quirúrgico 78. De hecho, algunos estudios confirman que 
este protocolo de implantología guiada reduce significativamente las 
molestias inflamatorias y/o dolorosas de los pacientes y la necesidad de 
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fármacos analgésicos y antiinflamatorios y proporciona a los pacientes una 
alta tasa de satisfacción con el tratamiento 114,133,. 
 
Los resultados del presente estudio clínico demuestran un elevado 
éxito del tratamiento con implantes en pacientes edéntulos mandibulares 
mediante cirugía guiada y carga inmediata. 25 pacientes fueron 
rehabilitados con una prótesis fija sobre 213 implantes insertados con 
cirugía guiada. 5 implantes se perdieron por lo que la tasa de éxito fué del 
97,7% después de un seguimiento de 5 años. 
 
Aunque la tasa de fracasos de implantes fué muy reducida, sin 
embargo, los implantes perdidos fueron relacionados con los pacientes 
varones, fumadores, con antecedentes periodontales y con un mayor tiempo 
de seguimiento, demostrando que los posibles factores de riesgo suelen 
presentarse de forma multifactorial y que responden a condicionantes 
biológicos (ej. cantidad y calidad ósea, hábitos perjudiciales), quirúrgicos 
(ej. estabilidad primaria, técnica de fresado), prostodóncicos (ej. ajuste 
oclsual y diseño de la prótesis) y de mantenimiento (ej. higiene oral, 
controles periódicos) de los implantes 13,6,49-50,53. 
 
Estos resultados favorables son confirmados por diversos estudios 
que demuestran la alta predictibilidad de la inserción de implantes en 
pacientes edéntulos mandibulares con cirugía guiada y también de su carga 
inmediata 135-137. Un estudio a 3 años valora los resultados clínicos de 
implantes insertados con cirugía guiada y cargados de forma inmediata con 
rehabilitaciones totales fijas 135. 285 implantes fueron insertados en 32 
pacientes. 90 implantes fueron insertados en la mandíbula, de 16 pacientes, 
60 implantes postextracción y 30 implantes en localizaciones cicatrizadas. 
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2 implantes postextracción fracasaron, por lo que el éxito del tratamiento 
fué del 97,8%. Todas las rehabilitaciones fijas se mantuvieron estables y 
con una función favorable durante el periodo de seguimiento clínico 135. 
 
Un estudio a 5 años demuestra que el protocolo clínico de 
rehabilitación de pacientes edéntulos con implantes insertados mediante 
cirugía guiada y carga inmediata constituye una opción favorable de 
tratamiento con un éxito del 98% 136. 18 pacientes edéntulos mandibulares 
fueron tratados con 92 implantes. En cada paciente se insertaron entre 4-8 
implantes. Se realizó una carga inmediata con una prótesis provisional que 
fue sustituida por la definitiva 2-6 meses después de la cirugía 137. 
  
 En un estudio español se insertaron 279 implantes mediante 
protocolo de cirugía guiada en el maxilar superior, solo 2 implantes 
fracasaron. Muestra una tasa de éxito del 99,3%. No hubo diferencias en el 
éxito de los implantes en relación al tipo de carga funcional realizada, los 
porcentajes de éxito en el protocolo de carga convencional fueron similares 
(99,5% vs 98,7%). El tipo de prótesis inmediata fue una rehabilitación 
provisional fija de resina. El número medio de implantes insertados por 
paciente edéntulo fue de 6,5 implantes (rango: 5-10) 79. 
 
Un estudio retrospectivo a 7 años de cirugía guiada revela un 95,8% 
de éxito donde se insertaron 291 implantes en la mandíbula y fracasaron 13 
implantes 137. En el sector anterior mandibular el éxito fue del 100% de 40 
implantes insertados, mientras que en el sector posterior mandibular hubo 
13 fracasos de 251 implantes insertados (94,8%) 137. 
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La técnica de cirugía guiada asistida por ordenador basada en las 
imágenes 3D de la CBCT permite la elaboración de férulas quirúrgicas que 
aseguren un grado de precisión importante para la inserción de los 
implantes. Este procedimiento incorpora una herramienta muy útil al 
clínico para mejorar las localizaciones de los implantes según la 
planificación quirúrgica y prostodóncica predeterminadas virtualmente 61,73.  
 
 El protocolo de cirugía guiada implica varios pasos desde la 
recopilación de datos hasta la planificación, fabricación de la férula 
quirúrgica y la colocación efectiva del implante 84. Pueden ocurrir errores 
en cada paso individual y la inexactitud final es la suma de todos los 
errores 112. La evaluación de los errores generales con un protocolo de 
implante guiado es obligatorio para mejorar el diseño y fabricación de la 
plantilla quirúrgica. Asimismo, eludir complicaciones en el protocolo de 
inserción del implante y evitar el daño de las estructuras vitales. Además de 
proporcionar reconstrucciones protésicas precisas 67,70,85,112. 
 
Los componentes necesarios para preparar una cirugía guiada de 
implantes dentales son el conjunto de datos analizados de las imágenes de 
la CBCT, el software de planificación quirúrgica, la férula radiológica y la 
férula quirúrgica. Las características de estos dos últimos componentes 
dependen en gran medida del software elegido. El software de planificación 
de implantes permite planificar virtualmente la cirugía de implantes y 
diseñar férulas quirúrgicas a través de la información adquirida. Una 
correcta férula quirúrgica es la que permite al clínico colocar con precisión 
los implantes en la posición deseada, con una trayectoria de inserción 
predefinida, con una tolerancia mínima, no flexible, y permanecer estable 
durante el procedimiento quirúrgico 82,122. 
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 Una variedad de factores técnicos, mecánicos y ambientales 
pueden afectar la precisión de colocación del implante. Comúnmente, la 
precisión de colocación es más alta por cirujanos experimentados, pero los 
factores relacionados con el paciente a menudo son menos fáciles de 
controlar 61,90. 
 
 La precisión final del procedimiento quirúrgico es fruto de los 
errores acumulativos e interactivos que pueden ir produciéndose desde la 
fabricación de la férula radiológica, la adaptación de dicha férula al realizar 
el CBCT (no puede quedar densidad de aire entre la férula y el hueso, se 
interpretaría como tejido blando), durante la planificación virtual y la 
transferencia a la guía quirúrgica. Asimismo, como el posicionamiento de 
la guía quirúrgica, puede haber fallos por la infiltración anestésica en la 
mucosa y en la encía. El maxilar superior denota mayor precisión de las 
férulas mucosoportadas respecto a la mandíbula por la mayor superficie de 
apoyo 92. Hay estudios que encuentran diferencias respecto a la precisión de 
la cirugía guiada con férulas mucosoportadas entre el grupo de fumadores. 
Los fumadores tienen unos tejidos mucosos de soporte más gruesos, esto 
explica la menor precisión y menos estabilidad de las guías 93. 
 
Sin embargo, actualmente, la técnica de cirugía guiada asistida por 
ordenador es la más precisa actualmente para insertar los implantes en sus 
localizaciones adecuadas ya que se fundamenta en el diagnóstico individual 
del paciente según la anatomía del reborde alveolar edéntulo, su 
planificación quirúrgica (número, posición, longitud y diámetro de los 
implantes) y prostodóncica (oclusión y perfil de emergencia) para asegurar 
la mejor rehabilitación fija funcional y estéticamente favorables 14,122,136. 
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No obstante, existe algún grado de desviación con respecto a la 
localización de los implantes que se puede valorar en las zonas apical y 
cervical y que suele ser mayor en el maxilar superior que en la mandíbula. 
Se han descrito valores medios de desviaciones a nivel cervical de 1 mm y 
de 1,5 mm a nivel apical, aunque estos pequeños errores no afectan al 
grado de seguridad de la cirugía guiada de implantes en relación a 
estructuras anatómicas importantes como el nervio dentario inferior o el 
seno maxilar cuyo riesgo es mínimo, y además no es influenciado por el 
grado de experiencia del cirujano 61,94.  
 
Además de un volumen de hueso disponible para conseguir la 
inserción y posterior oseointegración de los implantes mediante la 
colocación de la férula quirúrgica en la técnica de cirugía guiada, es 
recomendable la presencia de unos tejidos blandos que favorezcan el 
mantenimiento del tratamiento 138. En este sentido, un tejido blando 
queratinizado en la interfase huésped-implante para asegura más el éxito a 
largo plazo del tratamiento en relación a la estabilidad de los tejidos 
periimplantarios desde un punto de vista funcional y estético. Un tejido 
blando queratinizado menor de 2 mm incrementa el acúmulo de placa y 
contribuye potencialmente a una recesión con exposición de la superficie 
del implante 139. 
 
 Un estudio analiza las condiciones de los tejidos blandos y hueso 
periimplantario a lo largo de 19 meses de seguimiento clínico medio en 29 
pacientes con edentulismo maxilar/mandibular tratado con 165 implantes 
mediante la técnica de cirugía guiada y carga inmediata. Solo 3 pacientes 
eran fumadores. Todos los pacientes fueron instruidos con técnicas de 
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higiene (cepillo suave tejidos blandos, cepillos interproximales y seda 
dental). Después de 12 meses, fueron examinados con un sondaje medio 
periimplantario de 2,6 ± 0,6mm y un sangrado de un 81,9%. Nivel medio 
de placa del 45% y un nivel medio de pérdida de hueso marginal de 1.2 ± 
1,4mm. Sin embargo, la pérdida ósea estuvo relacionada con la dificultad 
de acceder con los métodos mecánicos de higiene oral 140. 
 
Un estudio reciente indica que los implantes dentales pueden ser 
insertados con cirugía convencional o sin colgajo con un éxito similar en el 
tratamiento de los pacientes con edentulismo parcial 141. 173 implantes 
fueron insertados, 90 implantes con cirugía convencional y 83 sin colgajo. 
Los hallazgos clínicos indican una supervivencia y éxito de los implantes 
del 96,7% y 96,4%, respectivamente. 2 implantes se perdieron durante el 
periodo de cicatrización y 4 implantes se perdieron por periimplantitis. La 
pérdida media de hueso marginal fué de 1,22 ±1,15 mm; 1,17 ±1 mm en la 
cirugía convencional y 1,28 ±0,9 mm en la cirugía sin colgajo. Se 
realizaron un total de 152 prótesis (100%), 134 coronas unitarias (88,2%) y 
18 puentes fijos (11,8%). El periodo medio de seguimiento clínico ha sido 
de 42,6 meses 141. 
 
En la cirugía sin colgajo, el implante es insertado a través de la 
mucosa sin levantar un colgajo. De esta forma, la cirugía es menos 
traumática, el tiempo de cirugía es menor y se reducen las complicaciones 
o molestias de los pacientes 142. El postoperatorio de los tejidos blandos 
periimplantarios es más favorable y mejora su cicatrización. 
Adicionalmente, al no realizarse el colgajo, se reduce el sangrado 
intraoperatorio, se preservan los tejidos blandos periimplantarios y se 
mejora la vascularización del hueso subyacente 133,143.  
                                                                                                   DISCUSION 
 105 
 
Un estudio retrospectivo multicéntrico comparativo de cirugía guiada 
sin colgajo demuestra los resultados favorables de esta técnica quirúrgica 
144. En un periodo de 4 años, 552 implantes fueron insertados en 169 
pacientes con edentulismo parcial o total por seis implantólogos. 271 
implantes mediante cirugía sin colgajo y 281 mediante cirugía 
convencional. Después de un periodo de seguimiento de 1-4 años, el éxito 
fue del 96,3% y 98,5%, respectivamente sin diferencia significativa 144.  
 
Actualmente, la cirugía sin colgajo se ha incrementado mucho en 
implantología oral, como consecuencia del desarrollo de protocolos 
clínicos de cirugía guiada asistida por ordenador 133,144. En este sentido, los 
implantológos disponen de sistemas de software informáticos que 
utilizando la información proporcionada por la tomografía computarizada 
de haz cónico sobre la cantidad y calidad óseas, pueden ayudar a planificar 
la cirugía, mediante guías quirúrgicas que transfieren la posición de los 
implantes al campo operatorio. Estas guías o férulas quirúrgicas facilitan la 
localización, la inclinación, y la profundidad con un alto grado de 
precisión, incrementando la seguridad de la técnica sin colgajo 133,144. 
 
La utilización de la técnica de cirugía guiada asistida por ordenador 
permite de una forma práctica incluir la prótesis final como factor de 
decisión en la planificación de la colocación de los implantes. Virtualmente 
y con el uso de un software de planificación, se puede optimizar su 
ubicación antes de la cirugía 66-67.  
 
Así, los implantes pueden ser planificados para soportar una prótesis 
que proporcione los requisitos biológicos, funcionales y estéticos ideales y 
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al mismo tiempo respetar la anatomía maxilar o mandíbular obtenida por 
las imágenes de la CBCT. Esta técnica puede, por supuesto, contribuir para 
un éxito a largo plazo de la rehabilitación con estos implantes. En este 
sentido, una revisión sistemática indicó una tasa media de éxito del 97,3%, 
utilizando la técnica de cirugía guiada y después de un período de 
seguimiento de al menos 12 meses 66-67. 
 
Los resultados clínicos del presente estudio demuestran que la carga 
inmediata de los implantes insertados con cirugía guiada constituye un 
protocolo clínico con una elevada tasa de éxito en la rehabilitación de los 
pacientes edéntulos mandibulares. De hecho, el éxito de las rehabilitaciones 
fijas cementadas realizadas en los pacientes edéntulos mandibulares ha sido 
del 100%.  
 
La realización del protocolo de carga inmediata viene favorecido por 
la presencia del hueso mandibular que proporciona una buena calidad ósea 
que favorece la estabilidad primaria de los implantes, requisito 
imprescindible para conseguir el éxito de la carga inmediata. En este 
sentido, la CBCT preoperatoria puede informar al profesional, además del 
volumen óseo, del nivel de densidad ósea en la mandíbula edéntula, 
optimizando el soporte funcional para la rehabilitación prostodóncica 
inmediata correspondiente 145-146. 
 
La posibilidad de realizar una carga inmediata con los implantes 
insertados mediante cirugía guiada proporciona a los pacientes un alto 
grado de satisfacción 78,93. En este sentido, un estudio valora los resultados 
a 3 años de 30 pacientes edéntulos mandibulares con 117 implantes 
insertados cargados de forma inmediata 147.  Después de un periodo de 4-6 
                                                                                                   DISCUSION 
 107 
meses se realizó la prótesis definitiva atornillada de metalresina o 
metalcerámica. El éxito fue del 99,2% ya que un implante fracasó por 
periimplantitis a los 2 años. A los 6 meses, los pacientes mostraron un 
significativo mayor grado de satisfacción comparado con las prótesis 
convencionales 147.  
 
Los hallazgos clínicos del presente estudio de investigación doctoral 
demuestran unos resultados favorables después de un periodo medio de 
seguimiento clínico de 60,8 meses con un rango entre 52 y 68 meses. La 
pérdida de hueso marginal media fué de 1,14± 0,25mm. La pérdida de 
hueso marginal se incrementaba de forma significativa conforme 
aumentaba el periodo de seguimiento de los implantes (1,01±0,20 mm vs 
1,24±0,24 mm) y en los pacientes fumadores (1,45±0,13 mm vs 1,04±0,19 
mm). Esta pérdida de hueso marginal se corrobora en otros estudios con un 
rango de 0,6 mm a 1,3 mm, que se incrementa con relación al tiempo de 
seguimiento clínico de los implantes 78. 
 
El mantenimiento de los tejidos periimplantarios es un aspecto 
crítico en el éxito a largo plazo del tratamiento mediante cirugía guiada. 
Algunos parámetros como la presencia de inflamación clínica, la 
profundidad de sondaje y los cambios en el nivel de hueso marginal 
reflejan el estado del tratamiento con implantes y la respuesta tisular 
durante el periodo de seguimiento clínico 150. 
 
Aunque la técnica de cirugía guiada y carga inmediata presenta 
resultados muy favorables, superiores al 95% de éxito, sin embargo, 
pueden aparecer complicaciones, como fracturas de las guías quirúrgicas o 
de las prótesis provisional, fractura de la cerámica, estabilidad primaria 
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deficiente, y pérdida de implantes lo que parece indicar la necesidad, como 
cualquier otra técnica implantológica compleja, de una curva de 
aprendizaje por el profesional para conseguir el éxito del tratamiento 93,125.  
 
Un estudio retrospectivo seguido entre 1 y 10 años valora las 
complicaciones de 694 implantes insertados mediante cirugía guiada en 
141 pacientes 148. La mayoría de los implantes fueron cargados de forma 
inmediata (528 implantes, 76,1%; 112 pacientes, 79,4%). 107 
rehabilitaciones totales fueron realizadas en 103 pacientes con 595 
implantes y 30 puentes fijos y 13 coronas unitarias en 38 pacientes. Todos 
los implantes fracasaron tempranamente antes de la colocación de la 
prótesis definitiva, 18 implantes (2,6%) en 11 pacientes (7,8%). 148. 
 
Una estabilidad primaria deficiente puede constituir una 
complicación quirúrgica frecuente en aquellos casos de tratamiento en 
maxilares edéntulos con hueso tipo IV que puede dificultar el posterior 
protocolo de carga inmediata o provocar la pérdida del implante 149. En la 
mandíbula, sin embargo, puede ser necesario un mayor fresado para 
facilitar el torque adecuado menor de 45-50 Ncm y evitar posibles fracturas 
de la férula quirúrgica o de la unión de la plataforma con el transportador 
del implante 150. 
 
Las complicaciones prostodóncicas más frecuentes son las fracturas 
sobre todo en las rehabilitaciones provisionales, probablemente debidas a 
que los pacientes no siguen las instrucciones del profesional sobre la dieta 
blanda o a la ausencia de un ajuste adecuado entre la prótesis y los 
implantes después de la cirugía 147-148. En el presente estudio, 5 pacientes 
(20%) presentaron complicaciones prostodóncicas relacionadas con la 
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fractura de la prótesis provisional de resina. En 3 pacientes (12%) se 
presentaron fracturas de la cerámica de la rehabilitación fija y en 2 
pacientes (8%) fractura de la prótesis provisional.  
 
Una mayor tasa de complicaciones prostodóncicas indica la 
necesidad de realizar una fase protésica adecuada, con una oclusión 
ajustada y una buena conexión prótesis-implante 13-15. En este sentido, un 
estudio revela complicaciones prostodóncicas en 29 pacientes tratados con 
cirugía guiada 150. En general las estructuras prostodóncicas permanecieron 
estables en el 90% de las maxilares y en el 70% de las mandibulares. La 
pérdida del ajuste pilar-prótesis con el resultado de la desconexión de la 
prótesis fija ocurrió en 5 casos (17,2%). En 3 pacientes hubo que retirar la 
prótesis por la pérdida de implantes 150. 
 
Un estudio retrospectivo valora las complicaciones de 19 pacientes 
edéntulos tratados mediante cirugía guiada y carga inmediata con la 
inserción de 122 implantes 151. Las complicaciones prostodóncicas fueron 
las más frecuentes, sobre todo la fractura de los tornillos de conexión en las 
protésis provisionales (2 pacientes, 10,5%), fractura de los dientes 
protéticos (2 pacientes, 10,5%) y falta de ajuste pasivo en la prótesis 
inmediata (1 paciente, 5,3%) 151. 
 
Como complicaciones biológicas más frecuentes de los implantes, se 
encuentran la mucositis y la periimplantitis como consecuencia de una 
higiene oral deficiente y también de antecedentes periodontales y consumo 
de tabaco en los pacientes 148. En el presente estudio clínico, lesiones de 
periimplantitis se observaron en 10 pacientes (40%) y 14 implantes (6,5%), 
lo que indica que se trataron de lesiones periimplantarias unitarias y no 
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generalizadas en los pacientes, ya que en pacientes hubo afectado un 
implante, mientras que 4 pacientes tuvieron afectados 2 implantes.   
 
Una deficiente higiene oral en la fase de mantenimiento, el consumo 
de tabaco y los antecedentes periodontales son factores de riesgo 
importantes para explicar los fracasos de los implantes incluyendo la 
periimplantitis. El tabaco constituye un importante factor de riesgo para el 
desarrollo de complicaciones biológicas que compromete el éxito a largo 
plazo de los implantes afectando al nivel de hueso marginal y a la tasa de 
supervivencia 6,49-50. 
 
El tabaco constituye un factor de riesgo para el fracaso de los 
implantes insertados por cirugía guiada y con carga inmediata como 
demuestra un estudio donde la tasa de fracasos de los implantes en los 
pacientes fumadores era significativamente mayor (6,5%) que la de los 
pacientes no fumadores (1,7%) 144. Estos resultados son confirmados por 
otros estudios que revelan una relación significativa mayor entre el fracaso 
de los implantes y el consumo de tabaco 148. 
 
Un estudio a 5 años demuestra como el tabaco afecta negativamente 
la eficacia del tratamiento con implantes insertados mediante cirugía guiada 
152. 30 pacientes edéntulos fueron intervenidos con 212 implantes para su 
rehabilitación total. 13 fumadores y 17 no fumadores. 9 implantes (4,9%) 
fracasaron. 8 de los implantes perdidos ocurrieron en 3 pacientes 
fumadores. La tasa de supervivencia acumulativa fué del 91,5%;  98,9% en 
los no fumadores y del 81,2% en los pacientes fumadores. La pérdida de 
hueso marginal media fué de 2,6 mm en los pacientes fumadores 
comparados con 1,2 mm en los no fumadores 152.  
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La prevalencia de periimplantitis entre pacientes tratados con cirugía 
guiada y carga inmediata con prótesis CAD-CAM incluidos en un 
programa de mantenimiento periodontal fue del 2,8% de los pacientes y del 
1,7% de los implantes 148. La periimplantitis representa una enfermedad 
inducida por la presencia de la placa periodontopatógena que está muy 
relacionada con la posible malposición de los implantes en sentido 
vestibulopalatino y mediodistal que incrementa la reabsorción ósea y la 
incorrecta terminación prostodóncica con respecto al tejido mucoso 
marginal  148.  
 
 





















PRIMERA. El diagnóstico con la tomografía computariza de haz 
cónico del paciente edéntulo mandibular es imprescindible, a través 
imágenes tomográficas con un programa informático especializado, para  la 
realización de una planificación virtual del tratamiento implantológico. 
 
SEGUNDA. La cirugía guiada mediante la férula quirúrgica permite 
la inserción secuencial de los implantes mediante una técnica sin colgajo 
con escasas molestias para el paciente y consiguiendo una elevada tasa de 
éxito. 
 
TERCERA. El protocolo de carga funcional inmediata con la 
rehabilitación fija correspondiente cementada representa una fase del 
tratamiento predecible  con resultados clínicos muy favorables para el 
paciente.  
 
 CUARTA.  El seguimiento clínico de los pacientes edéntulos 
mandibulares tratados con cirugía guiada y carga inmediata demuestra una 
buena respuesta de los tejidos periimplantarios y una baja incidencia de 
complicaciones.  
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